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PREMESSA 
 
Quando mi sono fatta coraggio ed ho deciso di intraprendere questa 
avventura per il conseguimento della Laurea Magistrale, avevo raggiunto, nella 
mia sfera professionale, un serio livello di stress lavoro-correlato, direi ai limiti 
del burnout. 
Avevo preso in considerazione anche l'idea di cambiare attività lavorativa 
se le responsabilità familiari non mi avessero sempre frenato verso tale scelta. 
Pensando al genuino entusiasmo iniziale, ai primi passi nella carriera 
professionale, alle ottimistiche aspettative che avevo tanti anni fa, mi ritrovavo 
delusa, amareggiata, stanca, direi sfinita dalle sempre più incalzanti richieste 
dell'utenza ma ancor peggio dall'aumento continuo dei carichi di lavoro e dai 
frequenti cambiamenti dei modelli organizzativi da parte della mia Azienda, 
spesso imposti, poco condivisi e partecipati e perciò talora incomprensibili. 
Sentivo l'esigenza di dare una svolta e trovare una soluzione a questo mio 
forte disagio perché andare avanti così sarebbe stato un “suicidio 
professionale”: ho pensato allora di ritrovare forza, stimoli e fiducia nella 
formazione e nell'aggiornamento professionale, sperando, inoltre, che il 
confronto con colleghe di altre realtà lavorative toscane mi avrebbe aiutato. 
Mi sento di affermare che ciò è avvenuto: sto per terminare questa 
esperienza con un bagaglio di conoscenze importanti, con un diploma di laurea 
che in primis farà finalmente felici i miei genitori, con la consapevolezza che le 
avversità, nella vita come nel lavoro, sono ineluttabili e talora immodificabili e 
perciò vanno sapute affrontare ed infine, e non da ultimo, con rinnovato 
entusiasmo e voglia di fare bene il mio lavoro. 
Gli eventi negativi mi hanno spinto ad ottenere un risultato positivo: adesso 
comprendo di essere stata, in questa occasione, resiliente. 
So tuttavia che dovrò ancora impegnarmi per migliorare le mie capacità 
resilienti al fine di renderle vere e proprie “robuste” competenze. 
Vorrei che questo stimolo al miglioramento, all’auto consapevolezza e alla 
voglia di migliorare il proprio benessere individuale e lavorativo fosse 
incoraggiato e diffuso a tutto il personale sanitario della mia Azienda e il ruolo 
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del Dirigente Infermieristico, professionista che ha conseguito la Laurea 
Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche, è fondamentale per 
favorire l'empowerment nella gestione delle risorse umane di ogni 
organizzazione sanitaria. 
Spero che da questa tesi ne esca un piccolo ma utile contributo. 
6 
INTRODUZIONE 
 
Lo scopo di questa tesi è di indagare la resilienza e le competenze 
relazionali del professionista Infermiere con un’indagine effettuata sul 
personale del Pronto Soccorso, Dialisi e Setting Medico dei Presidi ospedalieri 
della mia Azienda, correlandola al loro grado di benessere soggettivo. 
I dati della letteratura indicano che quanto più elevate sono le competenze 
resilienti del professionista, tanto più alto è il grado del loro benessere 
individuale. 
L'individuo deve perciò sviluppare e coltivare la resilienza nel corso della 
vita: deve educarsi alla resilienza evitando la fuga per non affrontare gli eventi 
critici. 
Educare alla resilienza significa anche educare all'auto consapevolezza e 
all'empatia per sviluppare l'intelligenza emotiva, capacità indispensabile per 
instaurare relazioni produttive e per prevenire il burnout negli ambienti 
lavorativi. 
Il lavoratore resiliente è una persona ottimista, ha una buona autostima, è 
consapevole di avere un controllo sull'ambiente lavorativo e, ponendosi 
obiettivi significativi, considera il cambiamento come una crescita, evitando 
così di rimanere “intrappolato” dagli eventi stressanti del proprio ruolo 
professionale e raggiungendo la soddisfazione anche nell'ambito lavorativo. 
La resilienza non è una caratteristica che è presente o assente in un 
individuo; essa presuppone invece comportamenti, pensieri ed azioni che 
possono essere appresi. 
È responsabilità delle organizzazioni proteggere il benessere dei propri 
dipendenti e quindi valutare ed eventualmente implementare le loro competenze 
resilienti è assolutamente una via da percorrere per la tutela del loro well-being. 
Per questo è stato ritenuto opportuno ripercorrere il tema delle risorse 
umane e della motivazione del personale nello specifico ambito sanitario, intesa 
come continua tensione verso il raggiungimento di bisogni ed obiettivi, ed 
analizzata secondo le più importanti teorie psicologiche. 
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Per introdurre la ricerca verrà descritta la figura del Dirigente 
Infermieristico quale attore principale nella programmazione e gestione delle 
risorse umane di una Azienda Sanitaria e determinante fondamentale per stile di 
leadership, che può influenzare tutto il personale sanitario alle sue dipendenze e 
di conseguenza l'outcome, inteso come un'efficace erogazione del servizio 
sanitario. 
Verrà analizzato poi il concetto di sindrome da stress lavoro-correlato e di 
burnout, causa nel personale sanitario della più rilevante percentuale di 
patologie legate all'esercizio professionale e come tale uno dei più importanti 
problemi che le organizzazioni sanitarie devono affrontare. 
In seguito verrà esaminato ciò che, al contrario, può favorire il benessere 
dell'individuo e dell’organizzazione: si rilevano tra le competenze relazionali 
che il lavoratore, e in questo caso l'infermiere, deve avere gli strumenti 
indispensabili quali l'intelligenza emotiva e la resilienza. 
Infine verranno presentati i risultati della ricerca oggetto di questa tesi. 
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CAPITOLO 1 
 
LE RISORSE UMANE E LA MOTIVAZIONE AL LAVORO  
IN AMBITO SANITARIO 
 
Il processo di aziendalizzazione della Sanità cominciato in Italia negli anni 
90 (D. L.vi 502/92, 517/93 e 229/99) ha inevitabilmente rivoluzionato il sistema 
di gestione e di organizzazione delle strutture sanitarie pubbliche. 
È infatti dall’organizzazione e dalla gestione adottata che si determina il 
miglioramento della competitività di una struttura sanitaria pubblica, sempre 
protesa all’economicità, intesa come congruenza tra risorse disponibili e 
bisogno di salute da soddisfare. 
Ciò comporta la costante attenzione delle aziende sanitarie ai risultati della 
gestione adottata; infatti, il requisito di economicità fa riferimento alla capacità 
delle aziende a perdurare nel tempo, ossia all’opportunità di poter continuare in 
futuro a dare risposte ai bisogni di salute. 
Inoltre perseguendo la qualità dei servizi, le aziende migliorano la loro 
competitività, incrementano la loro produttività e redditività, motivano le 
risorse umane e utilizzano al meglio il potenziale dei lavoratori che in esse 
prestano la loro opera. 
Da queste considerazioni emerge che il fattore umano rappresenta un 
elemento primario nei processi di produzione ed erogazione di prestazioni e 
servizi sanitari ed è in grado di influenzarne il risultato; la sua gestione e 
valorizzazione pertanto assume inevitabilmente valenza strategica per le 
organizzazioni sanitarie. 
La consapevolezza che il risultato delle prestazioni sanitarie dipenda in 
grande misura dalla qualità del personale dell’azienda sanitaria che le eroga, 
impone ai responsabili della gestione del personale una seria analisi del 
benessere organizzativo, inteso come la capacità dell’organizzazione di 
promuovere e mantenere il benessere fisico, psicologico e sociale dei lavoratori, 
sia a livello individuale sia di gruppo. 
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La salute organizzativa, il benessere e la qualità della vita negli ambienti di 
lavoro sono temi di sempre maggiore interesse e centralità. 
La storia degli interventi finalizzati alla promozione della salute e del 
benessere psicofisico in ambito organizzativo inizia intorno agli anni ’40 con i 
programmi di counselling per i dipendenti, attivati da Elton Mayo negli 
stabilimenti della Western Electric di Hawthorne a Chicago, e costruiti sull’idea 
che, per migliorarne le condizioni di vita intra organizzativa, si dovesse prestare 
maggiore attenzione alle componenti emotive dell'attività lavorativa. Nei 
decenni successivi, anni ’60 e ’70, l’attenzione per le variabili di contesto 
aumenta in progressione con lo sviluppo delle teorie organizzative e si comincia 
a ragionare in un’ottica di sistema. 
È in questo periodo che gli interventi finalizzati a migliorare la relazione 
individuo/contesto s’inseriscono principalmente nell’area della ricerca sullo 
stress lavorativo. 
Come si è detto, l’importanza della motivazione del personale di tutte le 
categorie e di tutti i livelli è legata alla centralità della risorsa umana nelle 
aziende che producono servizi sanitari. 
Il sistema sanitario dovrebbe essere fortemente basato sulle persone, 
sull’individuo perché questo è al centro e costituisce la risorsa principale: 
diventa indispensabile trovare il giusto mix fra gli obiettivi e i bisogni 
dell’azienda e quelli del personale che, di fatto, rappresenta la linfa vitale della 
stessa azienda (Ciancio, 2001). 
La motivazione, nella vita come nel lavoro, è un processo con cui 
l’individuo canalizza la propria energia verso il raggiungimento di un obiettivo–
incentivo allo scopo di soddisfare determinati bisogni. 
Si tratta di un fenomeno complesso e multidimensionale: la motivazione è 
determinata da una molteplicità di fattori correlati, sia personali (bisogni, 
desideri, volontà, energia, stato emotivo dell’operatore) sia legati all’ambiente 
lavorativo. 
Lo psicologo Abraham Maslow (1954) afferma che i comportamenti 
tendono alla soddisfazione di bisogni che sono ordinati lungo una scala 
gerarchica. 
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Partendo dal basso, si distinguono le seguenti categorie di bisogni umani: 
 bisogni fisiologici, legati alla sopravvivenza immediata (fame, 
sete, sonno, sesso); 
 bisogni di sicurezza fisica ed emotiva (protezione dai pericoli, 
libertà dall’ansia e dalla paura, bisogno di ordine e leggi etc.), relativi 
alla sopravvivenza a lungo termine; 
 bisogno di amore, amicizia e appartenenza a gruppi sociali, cioè di 
identificazione (nel caso in esame con il gruppo o l’azienda per sentirsi 
apprezzati) e di un ambiente gradevole; 
 bisogno di stima (posizione sociale, dignità, apprezzamento etc.) e 
autostima (fama, forza, adeguatezza, padronanza e competenza) cioè di 
auto valutarsi positivamente e di ottenere un analogo riscontro dagli 
altri; 
 bisogno di auto realizzazione, ossia di crescita psicologica e di 
espressione delle proprie potenzialità. 
 
Secondo Maslow, finché non ha soddisfatto con continuità un bisogno 
collocato a un certo livello, la persona non desidera il soddisfacimento di un 
bisogno di livello più alto. 
Per esempio, a un lavoratore che non ha soddisfatto il bisogno di 
appartenenza sarebbe inutile prospettare dei premi volti a soddisfare il bisogno 
di auto realizzazione, poiché sono bisogni motivanti solo quelli che si collocano 
al primo livello gerarchico non ancora soddisfatto. 
 
Dopo il 1968 Maslow rielaborò la sua tesi in solo due classi di bisogni 
mantenendone però i principi base: 
- bisogni da deficit (fisiologici e di sicurezza), che spingono a colmare 
le carenze sia organiche sia psicologiche; 
- bisogni correlati alla crescita della persona (bisogni di appartenenza, 
di stima e di auto realizzazione) che spingono a realizzarsi. 
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Una volta soddisfatti i bisogni primari della classe inferiore, quelli della 
classe superiore emergono gradualmente per cui si può ipotizzare la presenza 
contemporanea di più bisogni attivi. 
La concezione di Maslow può aiutare nell’impostazione premiante e 
nell’esercizio quotidiano della leadership: 
 
Modello a piramide di Maslow 
 
 
 
Secondo altri studiosi, i vari tipi di bisogni umani operano 
contemporaneamente, per cui vanno sempre tenuti presenti quelli essenziali: la 
sopravvivenza, l’esigenza di relazioni interpersonali e il bisogno di sviluppare 
le proprie potenzialità. 
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Frederick Herzberg (1966) sostiene che sulla motivazione al lavoro 
agiscono due distinti gruppi di fattori: 
- i fattori igienici ambientali, estrinseci al contenuto dei compiti 
lavorativi (una certa retribuzione, la sicurezza, uno status adeguato, le 
politiche organizzative e gestionali, etc); 
- i fattori motivanti, riconducibili a contenuti specifici del lavoro, come 
il raggiungimento degli obiettivi, gli elementi del lavoro che appaiono 
sfidanti, la responsabilità e l’autonomia nelle scelte operative, lo 
sviluppo delle competenze etc. i quali assicurano un livello elevato di 
soddisfazione e dunque di motivazione. 
Secondo Herzberg, quindi, vi sarebbero i ricercatori di igiene, sensibili 
essenzialmente alla presenza dei fattori estrinseci, e i ricercatori di motivazione, 
ai quali vanno offerti incentivi quali occasioni di creatività, la possibilità di 
ampliare conoscenze, l’assunzione di responsabilità autonome ed opportunità di 
crescita professionale e personale. 
Si ritiene che i fattori igienici siano decisivi per la scelta di una persona di 
entrare in una determinata organizzazione e che i fattori motivanti siano invece 
importanti per la sua permanenza in essa e per l’ottenimento di comportamenti 
innovativi. 
A seguito di altri studi è opportuno aggiungere un terzo gruppo, i fattori 
sociali che, in un ambiente di lavoro coeso in cui i lavoratori collaborano 
volentieri e si aiutano a vicenda in caso di necessità, determinano il senso di 
appartenenza all’organizzazione. 
Secondo Edwin Locke (1968) alla base della motivazione ci sono gli 
obiettivi di lavoro.  
Questi influenzano il comportamento secondo: 
- la consapevolezza, cioè il riconoscimento dell’obiettivo da parte della 
persona; 
- la forza, che la persona assegna all’obiettivo a seconda di quanto lo 
condivide e lo ritiene significativo per sé e per gli altri; 
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- l’aspettativa di successo nel realizzare l’obiettivo, legata alla 
conoscenza del processo che ciò comporta e alla convinzione o meno di 
possedere le competenze necessarie nelle sue varie fasi; 
- la specificità e la chiarezza dell’obiettivo, che mobilita o meno le 
energie assai più di un obiettivo generico. Se un obiettivo poi è 
raggiungibile a breve, è più motivante di uno a lungo termine, salvo che 
non lo si articoli in fasi intermedie; 
- il grado di difficoltà, poiché l’obiettivo che rappresenta una sfida per 
la persona stimola a prestazioni migliori rispetto ad un obiettivo 
elementare. 
 
Gli approcci teorici più recenti integrano più teorie motivazionali, per 
esempio sostenendo che il comportamento intenzionale delle persone è 
determinato da processi cognitivi che unificano desideri, bisogni, intenzioni e 
azioni. 
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CAPITOLO 2 
 
IL DIRIGENTE INFERMIERISTICO E LA GESTIONE DEL 
PERSONALE 
 
Con la Legge n.251 del 2000 “Disciplina delle professioni sanitarie 
infermieristiche, tecniche della riabilitazione, della prevenzione nonché della 
professione ostetrica” si determina una serie di cambiamenti non indifferenti 
all’organizzazione, al processo di professionalizzazione ed alla 
rideterminazione dei processi decisionali all’interno delle Aziende Sanitarie. 
Si riconosce alle professioni sanitarie la possibilità di gestire in piena 
autonomia i processi di lavoro, con conseguenti importanti ricadute 
sull’organizzazione dei diversi servizi, sempre più orientati all’utente. 
Gli operatori delle professioni sanitarie dell’area delle scienze 
infermieristiche “svolgono con autonomia professionale attività dirette alla 
prevenzione, alla cura e tutela della salute individuale e collettiva, espletando 
le funzioni individuate dalle norme istitutive dei relativi profili professionali 
nonché dagli specifici codici deontologici ed utilizzando metodologie di 
pianificazione per obiettivi dell’assistenza”. 
In particolare l’Art.1 prevede l’emanazione delle linee guida per 
l’attribuzione in tutte le aziende sanitarie della diretta responsabilità e gestione 
delle attività d’assistenza infermieristica e delle connesse funzioni e la revisione 
dell’organizzazione del lavoro, incentivando modelli d’assistenza 
personalizzata. 
Successivamente la Legge n. 43 del 2006 (art. 6) prevede che, in 
conformità all’ordinamento degli studi dei corsi universitari, disciplinato ai 
sensi dell’articolo 17, comma 95, della legge 15 maggio 1997, n. 127, e 
successive modifiche, il personale laureato appartenente alle professioni 
sanitarie di cui l’articolo 1, comma 1, della presente legge, possa svolgere la sua 
professione anche in qualità di Dirigente, che, in possesso della laurea 
magistrale di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca 
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scientifica e tecnologica 2 aprile 2001, abbia esercitato l’attività professionale 
con rapporto di lavoro dipendente per almeno cinque anni, oppure al quale 
siano stati conferiti incarichi dirigenziali ai sensi dell’articolo 7 della legge 10 
agosto 2000, n. 251, e successive modificazioni. 
Il Dirigente Infermieristico, quindi, figura che si pone ai vertici di 
un’Azienda Sanitaria partecipando direttamente alla gestione manageriale ai 
vari livelli dell’organizzazione, gioca un ruolo essenziale in grado di dare 
un’impronta determinante al miglioramento del benessere dei lavoratori e la 
loro motivazione al lavoro. 
Il Dirigente Infermieristico sa che la motivazione di chi opera nell’Azienda 
Sanitaria concorre a determinare il comportamento in termini di: 
- direzione verso cui andare (in coerenza con mission e vision Aziendale) 
- intensità (efficacia ed efficienza) 
- persistenza (perseveranza nell’impegno) 
Una gestione accorta delle risorse umane può essere notevolmente 
incentivante, con presumibili benefici per gli assistiti (morale più elevato, esiti 
migliori) e per l’organizzazione (maggiore efficienza e adesione alle sue 
politiche). Questo va tenuto bene presente anche perché una situazione di 
scarsa motivazione generalizzata renderebbe assai difficile qualsiasi progetto 
di cambiamento e di miglioramento dell’organizzazione del lavoro 
(Calamandrei, 1998). 
Il Dirigente Infermieristico deve perciò favorire lo sviluppo di una cultura 
gestionale tra gli infermieri che non risponda solo alle normali regole 
organizzative, ma che contenga la specificità insita nella mission infermieristica 
stessa, e cioè il continuo tendere alla soddisfazione di un bisogno irrinunciabile 
che è la salute. 
Nella promozione della salute organizzativa in ambito infermieristico, 
assume un ruolo fondamentale il suo stile di leadership (MacDavitt, 2007) ed è 
in grado di influenzare la percezione che gli infermieri hanno circa la propria 
organizzazione (Kuoppala, 2008). 
La cultura infermieristica manageriale deve porsi l’obiettivo di gestire i 
servizi con modelli organizzativi che considerino utenti e infermieri come 
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uguali soggetti di cui prendersi cura, in quanto fruitori e protagonisti di un 
processo in cui si concretizza contemporaneamente la domanda di assistenza e 
la capacità di risposta al bisogno. 
La professoressa statunitense Valda Upenieks, docente di Management 
Infermieristico alla Chamberlein College of Nursing, nel 2002 afferma: “Il mio 
obiettivo personale è fornire agli Infermieri gli strumenti necessari per fare 
bene il loro lavoro. Io non curo i pazienti, loro li curano. Il mio lavoro è 
prendermi cura di loro in modo che loro possano prendersi cura dei pazienti“. 
Il ruolo della Dirigenza Infermieristica perciò risulta fondamentale per la 
costruzione del senso di appartenenza degli infermieri e per fornire loro identità 
sia personale che professionale. 
Tale processo richiede l’ascolto e il coinvolgimento emotivo delle persone, 
la capacità di farsi carico dei problemi oltre ciò che è scritto negli obblighi di 
adempimento delle competenze gerarchiche. 
E’ importante quindi che il Dirigente Infermieristico conosca i più 
importanti approcci teorici sulla motivazione e sui fattori che la determinano o 
che influiscano su di essa e “si muova nella direzione di una riprogettazione 
organizzativa che definisca ruoli più ricchi di spazi decisionali e più ampi sotto 
il profilo delle attività realizzate. 
Questa logica oltre a favorire l’arricchimento delle competenze, è finalizzata ad 
orientare i lavoratori ad una maggiore collaborazione orizzontale e a superare 
le barriere organizzative (Bonaretti, 2003)”. 
Infine, e non da ultimo, il manager infermieristico di un’organizzazione 
sanitaria deve essere in grado di monitorare i fattori di stress, in riferimento al 
livello percepito di fatica fisica e mentale; le caratteristiche del compito, in 
riferimento al contenuto del lavoro e al carico di lavoro; e la conflittualità 
relativa all’eventuale presenza di situazioni conflittuali sia manifeste che 
implicite. 
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CAPITOLO 3 
 
LO STRESS LAVORO-CORRELATO 
 
I disturbi di tipo psicologico e fisiologico che sono correlati a livelli elevati 
di stress sono oggi uno dei principali problemi sociali e sanitari; “gli esperti in 
materia ritengono che il 50-80% di tutte le malattie manifestate dai lavoratori 
sia strettamente collegato allo stress (Barbini, 2006)”. 
Negli ultimi anni c'è stato un approfondimento degli studi su tutte quelle 
situazioni di disagio psicologico che spesso trovano nella cattiva o non corretta 
organizzazione del lavoro una delle loro cause più importanti. 
I problemi riguardanti lo stress sono sempre più evidenti nel mondo del 
lavoro ed è aumentata l’autocoscienza dei lavoratori nei confronti dei rischi ad 
essi connessi. 
Tra i settori lavorativi più studiati si evidenziano le professioni “di aiuto” 
nel cui contesto le caratteristiche sociali ed organizzative del lavoro possono 
generare fenomeni di disadattamento, reazioni di stress e malattie correlate con 
la professione. 
Lo stress “è una risposta aspecifica dell’organismo ad ogni richiesta, sia 
essa fisica, chimica, psichica o di altra natura (Selye, 1956)”. 
Esiste una profonda differenza tra il concetto di “pressione”, un fattore 
talvolta positivo e motivante, e lo stress che insorge quando il peso di tale 
pressione diventa eccessivo. A uno stress grave o prolungato l’organismo 
risponde con la sindrome generale di adattamento, o risposta “attacco o fuga”: 
questa ha carattere fisiologico ma può risultare dannosa nel caso non sia 
possibile rimuovere gli agenti stressanti. 
 
3.1 Le principali cause dello stress lavoro-correlato 
Lo stress lavoro-correlato produce effetti negativi sull’azienda in termini di 
impegno del lavoratore, prestazione e produttività del personale, incidenti 
causati da errore umano, turn over del personale e abbandono precoce, tassi di 
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assenteismo, insoddisfazione per il lavoro, potenziali implicazioni legali (Cox, 
1995). 
La psicologa Christina Maslach, tra i massimi esperti internazionali di 
stress lavoro-correlato e burnout, indica tra le principali cause: 
 
3.1.1 Il sovraccarico di lavoro 
In questi ultimi anni, l’ulteriore aggravarsi della carenza di risorse dovuta 
alla crisi economica su scala nazionale si ripercuote anche sulle politiche 
sanitarie determinando un peggioramento considerevole del benessere 
organizzativo. 
Il carico di lavoro è una dimensione fondamentale della vita organizzativa. 
Dal punto di vista dell’organizzazione, carico di lavoro significa produttività e 
una delle strategie dell’azienda per aumentare la produttività è applicare una 
severa gestione delle risorse umane. 
Dal punto di vista del lavoratore il carico di lavoro significa dispendio di 
tempo ed energia. 
Trovare un compromesso tra le due prospettive rappresenta un’impresa 
essenziale per il mantenimento di un rapporto equilibrato con il lavoro. 
La contrazione del turn over con conseguente assenza di ricambio 
generazionale, il consistente aumento della media dell'età degli infermieri in 
servizio e l’aumento dei carichi di lavoro a seguito della cronica carenza di 
personale hanno un peso significativo su stress e burnout del personale 
infermieristico. 
Il sovraccarico di lavoro è forse il segnale più evidente di una discordanza 
tra la persona e il lavoro. 
Si deve fare troppo in troppo poco tempo e con risorse scarse. 
Il sovraccarico di lavoro aumenta in relazione all’aumento dei ritmi di 
lavoro e il ritmo più veloce danneggia la qualità, rovina le relazioni tra colleghi, 
uccide l’innovazione ed infine conduce al burnout.  
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3.1.2 Mancanza di controllo sul proprio lavoro 
La capacità di stabilire le priorità del lavoro quotidiano, di scegliere gli 
approcci da adottare nel lavoro e di prendere decisioni circa l’utilizzo delle 
risorse è fondamentale per essere un professionista. 
Le politiche che interferiscono con questa capacità riducono l’autonomia 
individuale e il coinvolgimento con il lavoro. 
Quando gli infermieri non hanno controllo su dimensioni importanti del 
lavoro, ciò impedisce loro di rispondere ai problemi nel modo più adeguato. 
Le restrizioni influenzano anche il senso di auto efficacia di questi 
operatori, poiché diminuiscono la loro capacità di controllare cosa avviene nel 
loro lavoro. 
Malgrado ciò le persone che lavorano all’interno delle organizzazioni si 
sentono sempre più vincolate. 
In pratica, anche se i problemi vengono delegati, il potere decisionale per 
risolverli non è dato loro. La mancanza di controllo sul proprio lavoro è un 
indice importante della discordanza esistente tra la persona e il lavoro. 
 
3.1.3 Gratificazione insufficiente 
L’attuale crisi nel mondo del lavoro si ripercuote sulla capacità 
dell’organizzazione di gratificare le persone in modi sensati. Sebbene tutti 
sappiamo quanto i compensi siano importanti, questa consapevolezza non si 
traduce necessariamente in azione. 
Invece di godere di carriere economicamente gratificanti, gli infermieri 
sopportano la stasi del congelamento degli stipendi dovuto alla crisi economica 
o l’ansia del lavoro a tempo determinato per gli operatori sotto contratto 
interinale oppure vengono soppiantati con figure tecniche sanitarie non laureate 
che sono molto meno impegnative economicamente per l’Azienda. 
Un fattore che contribuisce in modo rilevante all’esperienza dello stress è la 
perdita del compenso intrinseco ottenibile svolgendo un lavoro gratificante con 
colleghi stimati e che accresca la competenza professionale. 
La perdita simultanea dei fattori sia estrinseci che intrinseci riduce la 
capacità di un lavoro di essere attraente. 
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3.1.4 Crisi del senso di appartenenza all’organizzazione 
La mancanza di senso di comunità si verifica quando le persone perdono il 
rapporto positivo con i colleghi del posto di lavoro. 
Le persone rendono al meglio quando l’apprezzamento, il benessere, la 
gioia e il senso dell’umorismo sono condivisi con gli altri individui verso cui si 
prova simpatia e rispetto.  
Talvolta può essere lo stesso lavoro a isolare le persone perché fisicamente 
separate, oppure perché impegnate la maggior parte del loro tempo davanti a un 
computer o perché possono essere talmente impegnate da non riuscire mai a 
stare insieme. 
Il più deleterio per il senso di comunità è il conflitto cronico e irrisolto. 
Il conflitto infligge nel luogo di lavoro la frustrazione, la rabbia, l’ansia, la 
mancanza di rispetto e il sospetto. Crea lacerazioni nel tessuto di relazioni 
informali, tali da rendere alquanto improbabile il fatto che in seguito, nel 
momento di difficoltà, le persone si aiutino a vicenda. 
Le organizzazioni prive di senso comunitario sono predisposte al conflitto 
tra i loro dipendenti. 
Mentre la discussione attiva e la risoluzione efficace del conflitto possono 
dar vita a un senso comunitario in un gruppo, il conflitto irrisolto tende invece 
ad ostacolare le persone e alla fine nuoce alla capacità dell’organizzazione di 
funzionare. 
 
3.1.5 Mancanza di equità percepita 
Un posto di lavoro viene percepito come equo quando sono presenti tre 
elementi principali: fiducia, lealtà e rispetto. 
Quando un’organizzazione è una comunità, gli operatori confidano gli uni 
negli altri per adempiere i loro ruoli nei progetti comuni, per riferire 
apertamente a proposito delle loro intenzioni e per dimostrare rispetto 
reciproco. Quando un’organizzazione agisce in modo imparziale, valorizza ogni 
persona che contribuisce al suo successo e manifesta l’importanza rivestita da 
ciascun individuo. 
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Questi elementi descritti sono essenziali per mantenere l’impegno di un 
individuo nel suo lavoro. 
La loro assenza al contrario contribuisce direttamente allo stress lavoro-
correlato. 
Talvolta i dipendenti non contano sul fatto che la direzione prenda delle 
decisioni nel migliore interesse del paziente, dei lavoratori o 
dell’organizzazione stessa. La direzione infatti non attribuisce molto valore alla 
valutazione espressa dai dipendenti circa le priorità del servizio. Addirittura i 
dipendenti vengono visti come se fossero in primo luogo interessati a 
proteggere il loro ruolo occupazionale o le loro prerogative corporative, e solo 
secondariamente al benessere dei pazienti-utenti. Le discussioni tra direzione e 
personale possono impantanarsi in una sfiducia reciproca. 
Lo stress lavoro-correlato incide sul benessere e sulla sicurezza 
dell’infermiere: l’individuo stressato commette maggiori errori professionali, 
rende di meno, è più vulnerabile allo sviluppo di patologie fisiche o psichiche, è 
più esposto al rischio di infortunio lavorativo, può assumere stili di vita 
disfunzionali. 
Ci sono prove convincenti che periodi prolungati di stress, tra cui quello 
lavoro-correlato, possono inficiare lo stato di salute di un individuo. 
Numerose ricerche hanno dimostrato la forte correlazione tra stress lavoro-
correlato: 
 disturbi fisici, quali cardiopatie, mal di schiena, cefalee, disturbi 
intestinali e altre patologie minori (Cox, 1995); 
 disturbi psichici quali ansia, depressione, difficoltà di concentrazione, 
ridotte capacità decisionali (Daniels, 1997). 
Inoltre, lo stress può condurre ad altri comportamenti potenzialmente 
nocivi per il benessere e la salute psichica e, più in generale, a modifiche dello 
stile di vita e comportamentali (Mols et al., 2010). 
Adottare provvedimenti per la gestione delle cause dello stress lavoro-
correlato rende possibile prevenire o, almeno, ridurre l’impatto che questo 
fenomeno può avere sull’azienda e generare, in questo modo, benefici aziendali. 
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CAPITOLO 4 
 
IL BURNOUT 
 
Ove non siano messe in atto azioni di contrasto ai determinanti dello stress 
lavoro-correlato, la naturale evoluzione del disagio è la sindrome del burnout. 
Il termine inglese “burnout” può essere tradotto letteralmente col 
significato di “bruciato”, “fuso” e indica una condizione di esaurimento 
emotivo derivante dallo stress dovuto alle condizioni di lavoro e a fattori della 
sfera personale e ambientale. 
Secondo un approccio psicologico è definito come un processo nel quale lo 
stress si trasforma in un meccanismo di difesa e una strategia di risposta alla 
tensione, con conseguenti comportamenti di distacco emozionale ed 
evitamento. 
È un quadro sintomatologico frequente negli operatori di servizi 
particolarmente esposti agli stress conseguenti al rapporto diretto e continuativo 
con un’utenza disagiata. 
Maslach (1976) descrive il burnout come una malattia professionale 
specifica degli operatori dell’aiuto, che colpisce soprattutto quelli più motivati e 
con aspettative maggiori riguardo al lavoro. 
È presente una reazione di esaurimento emotivo a carichi di lavoro 
percepiti come eccessivi, una perdita di interesse per le persone con cui si 
lavora in risposta allo stress lavorativo, il ritiro psicologico dal lavoro in 
risposta all’eccessivo stress o all’insoddisfazione, con perdita di entusiasmo, 
interesse e impegno personale, disaffezione al proprio lavoro caratterizzata da 
delusione, insofferenza, intolleranza, sensazione di fallimento. 
 
4.1 Il malessere individuale 
I sintomi psichici sono determinati: 
 dal crollo delle energie psichiche con manifestazioni di apatia, paura, 
depressione, senso di fallimento, tendenza a ingigantire gli eventi 
negativi; 
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 dal crollo della motivazione, quando il rapporto con l'utenza perde le sue 
caratteristiche di relazione d’aiuto e si trasforma in una semplice 
relazione “tecnica” di servizio. Si perde entusiasmo e si assume un 
modello lavorativo standardizzato e rigido, dove il coinvolgimento 
emotivo non trova più spazio. Il distacco emotivo conduce alla perdita 
della capacità empatica e al rifiuto degli utenti e dei colleghi; 
 dalla caduta dell’autostima, quando l’operatore non sentendosi più 
realizzato sul lavoro tende a svalutarsi sia sul piano professionale sia, 
gradualmente, sul piano personale. Tutti i compiti lavorativi appaiono 
difficili, insostenibili e si perde la fiducia nelle proprie capacità e nel 
sentirsi all’altezza delle situazioni; 
 dalla perdita di controllo, che si manifesta anche con il “portarsi il 
lavoro a casa”, non riuscendo più a circoscrivere lo spazio o 
l’importanza della propria vita professionale su quella personale. 
L’operatore si sente travolto dal lavoro e non riesce a smettere di pensarci, 
anche oltre l’orario lavorativo ed il malessere percepito influenza anche la sfera 
privata. 
Si manifesta un forte disimpegno sul lavoro, con assenteismo marcato, un 
eccessivo ricorso ad eventi autolesivi più o meno consapevoli, con aumento del 
tabagismo o assunzione di alcool, psicofarmaci, stupefacenti e propensione agli 
incidenti. Vi è inoltre una propensione a compiere atti violenti e crudeli verso 
gli utenti come sedazione, allontanamento fisico, indifferenza e aggressività 
verbale verso i colleghi stessi. 
Il burnout provoca o aggrava disturbi di tipo psicosomatico tra i quali 
disturbi gastrointestinali, disfunzioni a carico del sistema nervoso centrale, ad 
esempio emicrania e cefalea, disturbi sessuali e malattie della pelle, asma e 
allergie, disturbi del sonno, diminuzione delle difese immunitarie. 
 
4.2 Il malessere organizzativo 
Secondo gli esperti F. Avallone e M. Bonaretti, anche al livello 
dell'organizzazione si possono identificare, e quindi rilevare, 15 indicatori che 
descrivono “malessere”: 
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1. insofferenza nell’andare a lavoro, percepita come difficoltà quotidiana a 
recarsi a lavoro; 
2. assenteismo, con assenze dal luogo di lavoro per periodi più o meno 
prolungati e sistematici; 
3. disinteresse per il lavoro, con scarsa motivazione, scarso rispetto delle 
regole e procedure, scarsa attenzione alla qualità del lavoro; 
4. desiderio di cambiare lavoro, con insoddisfazione per il contesto 
lavorativo e/o professionale in cui si è inseriti; 
5. alto livello di pettegolezzo, che raggiunge tassi eccessivi e quasi 
sostituisce l'attività lavorativa; 
6. risentimento verso l’organizzazione, con sentimenti di rabbia e rancore; 
7. aggressività inabituale e nervosismo, irritabilità a volte anche al di fuori 
del contesto lavorativo; 
8. disturbi psico-somatici, ad esempio disturbi del sonno e dell’apparato 
digerente; 
9. sentimento di inutilità, in cui la persona percepisce la propria attività 
come vana, inutile e non valorizzabile; 
10. sentimento di irrilevanza, in cui la persona percepisce se stessa come 
poco rilevante, sostituibile, non determinante per lo svolgimento della 
vita lavorativa dell’organizzazione; 
11. sentimento di disconoscimento, in cui la persona non sente 
adeguatamente riconosciuti né le proprie capacità né il proprio lavoro; 
12. lentezza nella performance, che dilata i tempi per portare a termine i 
compiti lavorativi senza percepirne il fenomeno; 
13. confusione organizzativa, come mancanza di chiarezza su ruoli e 
compiti senza capire chi fa che cosa; 
14. venir meno della propositività a livello cognitivo, in cui sono assenti sia 
la disponibilità ad assumere iniziative sia il desiderio di sviluppare le 
proprie conoscenze professionali; 
15. aderenza formale alle regole ed anaffettività lavorativa, dove pur 
svolgendo i propri compiti ed attenendosi alle regole e procedure 
dell’organizzazione, il dipendente non partecipa emotivamente ad esse. 
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Intercalando i succitati indicatori nel contesto sanitario e specificatamente 
nell’ambito infermieristico, tra gli operatori si ha la percezione diffusa di essere 
poco ascoltati, di possedere competenze importanti non sempre valorizzate, di 
non essere informati né tanto meno coinvolti nelle decisioni che riguardano 
l’organizzazione. 
Si rileva quindi di primaria importanza l’utilizzo di strumenti di ascolto e 
coinvolgimento adeguati a mettere in luce le reali esigenze dei singoli lavoratori 
e a fornire momenti concreti di partecipazione. 
Garantire la partecipazione degli infermieri ai processi organizzativi 
significa non solamente assicurare maggiori spazi di decisione ma anche offrire 
nuove opportunità per valorizzare i talenti ed accrescere il loro benessere. 
 
4.3 Obblighi normativi 
La valutazione e la gestione del rischio stress lavoro-correlato e del burnout 
sono un adempimento obbligatorio per le aziende e le imprese a seguito delle 
disposizioni del Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro (Decreto 
Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008). 
Tale norma e le successive modifiche ed integrazioni definiscono che, allo 
scopo di proteggere i lavoratori da situazioni di esposizione a stress lavoro-
correlato, il datore di lavoro è tenuto ad avviare una valutazione di tale rischio 
all'interno della propria azienda. 
In particolare, l'Art. 28 del Decreto così riporta: “... la valutazione... deve 
riguardare tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi compresi 
quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari, tra cui anche 
quelli collegati allo stress lavoro-correlato, secondo i contenuti dell'accordo 
europeo dell'8 ottobre 2004...”. 
La legge pertanto obbliga il Datore di Lavoro a tutelare il benessere dei 
propri lavoratori, distinguendo i fattori oggettivi e soggettivi che possono essere 
alla base della condizione di stress e che possono influenzare negativamente la 
qualità della prestazione e la produttività dei lavoratori e dell'azienda stessa. 
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CAPITOLO 5 
 
IL BENESSERE DELL'ORGANIZZAZIONE 
 
Il benessere organizzativo è quell'insieme di condizioni culturali e 
organizzative che determina la qualità della convivenza nei contesti lavorativi. 
Nell'arco di pochi anni, il concetto di benessere è diventato il paradigma di 
riferimento nello studio delle organizzazioni, consentendo di monitorare 
l'efficienza e l'efficacia delle aziende sanitarie, di individuare criticità e margini 
di miglioramento. 
Per favorire l’instaurarsi di una buona salute organizzativa le aziende 
devono preoccuparsi di predisporre degli ambienti confortevoli e sicuri, 
garantire ruoli ricchi di spazi decisionali più ampi e devono preoccuparsi di 
contenere il sopraggiungere di stress e fatica attraverso una buona 
pianificazione del turn over. 
F. Avallone (2010) definisce la salute organizzativa come “l’insieme dei 
nuclei culturali, dei processi e delle pratiche organizzative che animano la 
dinamica della convivenza nei contesti di lavoro promuovendo, mantenendo e 
migliorando il benessere fisico, psicologico e sociale delle comunità 
lavorative”. 
Per quanto riguarda il personale infermieristico, numericamente il più 
rappresentativo in un’Azienda Sanitaria, vari studi internazionali dimostrano 
che la soddisfazione lavorativa è un fattore determinante per governare il turn 
over ed il fenomeno dell’assenteismo (Cortese, 2007), il mantenimento e 
miglioramento della salute individuale è legato anche al contesto organizzativo 
di lavoro (Neely, 2005), la qualità della vita degli infermieri è notevolmente 
influenzata dalla loro soddisfazione lavorativa (Chiu, 2005) e nei contesti di 
lavoro dove gli infermieri hanno sviluppato un senso di utilità sociale, godono 
di piena autonomia professionale e beneficiano di buoni rapporti interpersonali, 
si riscontra una maggiore soddisfazione lavorativa nonché una propensione a 
scarsa tendenza a cambiare lavoro (Gillespie, 2009). 
27 
Un contesto lavorativo “in salute” promuove il benessere dei propri 
dipendenti: d’altra parte le organizzazioni più efficienti sono proprio quelle con 
dipendenti soddisfatti ed un clima interno sereno e partecipativo. 
La salute organizzativa è la capacità dell’organizzazione di promuovere e 
mantenere il benessere fisico, psicologico e sociale dei lavoratori per tutti i 
livelli ed i ruoli. 
Un’azione concreta verso tale obiettivo è, ad esempio, ascoltare le 
esigenze, prestare attenzione alle necessità ed alle aspettative dei dipendenti, 
gestendo il disagio. 
L’apprendimento di una cultura del benessere permette di trasformare 
l’inevitabile stress in eustress (occasione di ri-orientamento delle proprie 
energie psicofisiche in un’ottica di continuo costante miglioramento) così da 
divenire parte attiva nel prevenire il disagio lavorativo e la conflittualità 
distruttiva e rappresentare per l’organizzazione stessa un “agente 
disintossicante”, un protagonista convincente, un promotore di salute, un 
agevolatore di cambiamento. 
Secondo Avallone e Bonaretti (2003), un’organizzazione può considerarsi 
in buona salute se: 
- allestisce un ambiente di lavoro salubre, confortevole e accogliente. Per 
ambiente salubre s’intende un ambiente che garantisca le fondamentali 
regole di igiene; che sia confortevole ed accogliente, funzionale alle 
esigenze dei lavoratori e/o clienti e che sia gradevole esteticamente e 
curato nell’aspetto; 
- pone obiettivi espliciti e chiari ed è coerente tra gli enunciati e prassi 
operative. Il riferimento è alla direzione strategica che deve formulare in 
maniera chiara gli obiettivi da perseguire e allo stile direzionale che 
deve comunicare tali obiettivi ai dipendenti, con modalità comunicative 
non ambigue, non contraddittorie per quanto deciso, regolamentato e 
condiviso; 
- riconosce e valorizza le competenze e gli apporti dei dipendenti e 
stimola nuove potenzialità. Sono difatti riconosciute le caratteristiche 
individuali e le diversità degli apporti, ponendo al lavoratore richieste 
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congrue rispetto al suo ruolo, competenza e qualifica; facilitando 
l’espressione del saper fare in tutte le sue potenzialità; riconoscendo 
reciprocità negli scambi; attribuendo un corrispettivo congruo; 
promuovendo lo sviluppo del saper fare con l’aggiornamento continuo, 
la condivisione e la circolazione delle conoscenze; 
- ascolta le istanze dei dipendenti, considerando le richieste e le proposte 
dei dipendenti come contributo di miglioramento dei processi 
organizzativi e tenendole in considerazione nei processi decisionali; 
- garantisce la presenza di processi di negoziazione, in cui venga 
riconosciuta la presenza delle due parti (dirigenza/dipendenti) che 
interagiscono in conformità a regole di reciprocità, coinvolgimento e 
partecipazione; 
- consente un’informazione trasparente e accessibile a tutti e strumenti 
chiari per la sua diffusione; 
- adotta tutte le azioni per prevenire gli infortuni ed i rischi professionali 
rispettando ed assolvendo gli obblighi di legge in materia di sicurezza e 
tutela della salute, che sono elementi fondamentali della stessa identità e 
cultura aziendale; 
- stimola un ambiente relazionale franco, comunicativo e collaborativo 
per quanto attiene la qualità della comunicazione ed allo stile di lavoro 
sia a livello orizzontale che verticale; 
- assicura scorrevolezza operativa, rapidità di decisione e supporto al 
raggiungimento degli obiettivi. I problemi sono affrontati con 
l’intenzione di superarli senza creare vincoli che rallentino il lavoro; 
- assicura equità di trattamento a livello retributivo, di assegnazione di 
responsabilità, di promozione del personale. Sono perciò definiti criteri 
e percorsi chiari per responsabilità, carriere, premi etc, che vengano 
esplicitati e resi pubblici. A tutti è data in egual misura la possibilità di 
accedervi; 
- stimola nei dipendenti il senso di utilità sociale contribuendo a dare 
valore alla giornata lavorativa e al sentimento di contribuire ai risultati 
comuni; 
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- è aperta all’ambiente esterno e all’innovazione tecnologica e culturale, 
cioè si dimostra flessibile al cambiamento, è in grado di adattarsi ad 
esso e considera l’esterno come una risorsa per il proprio 
miglioramento. 
 
5.1 Gli indicatori del benessere organizzativo 
Queste dimensioni di buona salute organizzativa hanno condotto gli autori 
a identificare 11 indicatori rilevabili di “benessere organizzativo” che sono: 
 soddisfazione per l’organizzazione, cioè il gradimento per 
l’appartenenza a un’organizzazione ritenuta di valore; 
 voglia di impegnarsi per l’organizzazione, la presenza cioè del desiderio 
di lavorare per l'organizzazione anche oltre il richiesto; 
 sensazione di far parte di un team, cioè la percezione di puntare uniti 
verso un obiettivo, di una coesione emotiva del gruppo; 
 voglia di andare al lavoro; 
 elevato coinvolgimento, con la sensazione che lavorando per 
l’organizzazione siano soddisfatti anche i bisogni personali; 
 speranza di poter cambiare le condizioni negative attuali, ovvero fiducia 
nella possibilità che l’organizzazione abbia la capacità di superare gli 
aspetti negativi; 
 percezione di successo dell’organizzazione, rappresentandola come 
vincente; 
 rapporto percepito equilibrato tra vita lavorativa e vita privata; 
 relazioni interpersonali costruite sul lavoro in modo soddisfacente; 
 condivisione di valori organizzativi espressi; 
 immagine del management positiva, espressa in fiducia nelle capacità 
gestionali e professionali della dirigenza, sulla sua affidabilità ed 
apprezzamento e stima delle relative qualità umane e morali. 
Il concetto di salute organizzativa si riferisce quindi al modo in cui una 
persona vive la relazione con l’organizzazione con cui lavora. 
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Quanto più una persona sente di appartenere all’organizzazione, perché ne 
condivide i valori, le pratiche, i linguaggi, tanto più trova motivazione e 
significato nel suo lavoro. 
Sviluppare il tema della salute organizzativa implica un sistema gestionale 
sicuramente più complesso e faticoso rispetto a quello tradizionale, ma molte 
ricerche hanno dimostrato quanto il miglioramento in termini di efficienza e 
professionalità, a medio e lungo termine, sia in grado di premiare gli sforzi 
impiegati. 
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CAPITOLO 6 
 
IL BENESSERE SOGGETTIVO 
 
Le più recenti teorie inerenti alla gestione delle risorse umane sostengono 
l’“empowerment”, cioè il processo di crescita individuale e di gruppo basato 
sull’incremento della stima di sé, dell'autoefficacia e dell’autodeterminazione, 
per fare emergere risorse latenti e portare l’individuo ad appropriarsi 
consapevolmente del suo potenziale. 
Poiché la salute organizzativa, secondo A. Gigantesco (2004), “è la 
capacità di un’organizzazione non solo di essere efficace e produttiva, ma anche 
di crescere e svilupparsi promuovendo e mantenendo un adeguato grado di 
benessere fisico e psicologico dei propri lavoratori alimentando 
costruttivamente la loro convivenza sociale”, passiamo ad analizzare il concetto 
di salute e di benessere soggettivo. 
 
6.1 Il concetto di salute 
Il termine “salute” è entrato nel linguaggio comune abbastanza di recente. 
Fino alla prima metà del secolo scorso si parlava essenzialmente di “cura” e 
quindi si interveniva sul soggetto solo in caso di insorgenza di una patologia. Il 
termine “cura” si utilizzava solo in presenza di una patologia e si riferiva 
essenzialmente al singolo soggetto. 
Il termine “salute” allarga notevolmente la prospettiva e si comincia ad 
associare a uno status che non necessita obbligatoriamente della presenza di una 
patologia e che può essere riferito, oltre che al singolo soggetto, anche ad una 
intera comunità. 
Il salto di qualità avviene con l'istituzione del sistema sanitario pubblico 
rivolto a tutta la comunità: si passa quindi dal concetto di “sanità” a quello di 
“salute pubblica”. 
Questo passaggio non è solo di carattere terminologico ma coinvolge una 
serie di interventi e di processi che vanno da quello economico, politico, sociale 
e soprattutto culturale.  
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Ci si accorge che è molto meno costoso, e socialmente più utile, mantenere 
i cittadini in salute eliminando i fattori nocivi, piuttosto che intervenire dopo 
l'insorgenza della malattia. Per fare questo diventa indispensabile intervenire 
sull’informazione e formazione e soprattutto sulla “promozione” della salute. 
La “Carta di Ottawa” (WHO, 1986) ha definito la Promozione della Salute 
come: “...il processo finalizzato a rendere in grado le persone di controllare e 
migliorare la loro salute. Per raggiungere uno stato di completo benessere 
fisico, mentale e sociale, un individuo, o un gruppo, deve essere in grado di 
identificare e realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i propri bisogni e 
di modificare o far fronte all’ambiente che lo circonda. La salute è quindi vista 
come una risorsa della vita quotidiana, piuttosto che un obiettivo del vivere. La 
salute è un concetto positivo che mette in evidenza le risorse personali e sociali, 
così come le capacità fisiche. Quindi la promozione della salute non è solo 
responsabilità del settore della salute, ma va oltre gli stili di vita e punta al 
benessere”. 
Con questa impostazione cambia complessivamente la prospettiva e la 
strategia dell'intervento pubblico per la promozione e la tutela della salute dei 
cittadini: 
 con la “promozione” si mettono in atto i mezzi per migliorare la salute; 
 con la “protezione” si mettono in atto i mezzi per la tutela della salute 
(sicurezza fisica e psichica, ambiente, ecc.); 
 con la “prevenzione” si mettono in atto i mezzi per prevenire 
l'insorgenza delle malattie (riduzione ed eliminazione dei fattori di 
rischio, modifica dello stile di vita, ecc.); 
 con il “recupero della salute”, si mettono a disposizione strutture e 
risorse per la realizzazione della rete di servizi finalizzate al recupero 
della salute; 
 con la “riabilitazione” si mettono in atto le azioni finalizzate a 
migliorare lo status psico-fisico consequenziale alla malattia. 
 
Dopo quella di Ottawa ci furono altre conferenze internazionali sulla 
“promozione della salute”, vogliamo ricordare brevemente quella tenutasi a 
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Sundsvall in Svezia dove si sottolineano gli aspetti ambientali favorevoli alla 
promozione della salute (1991) e soprattutto quella di Jakarta (Indonesia, 1997).  
Quest'ultima è estremamente importante perché definisce le caratteristiche 
organizzative dell'infrastruttura necessaria alla “promozione della salute”.  
In modo particolare viene stabilito che il requisito principale per conseguire 
l'obiettivo della salute globale è determinato dall'equa distribuzione delle risorse 
tra i paesi del mondo: “Equità nella salute significa che le esigenze delle 
persone guidano la distribuzione delle opportunità di benessere” (O.M.S., 
1998). 
Obiettivo ancora molto lontano dal suo raggiungimento. 
 
6.2 Il concetto di benessere 
L'individuo nella sua globalità “corpo-mente-emozioni” è protagonista 
della propria esistenza e della propria salute e la promozione della salute in 
quanto “processo” non può essere disgiunto dal benessere. 
“Il benessere è l'abilità di prendersi cura di se stessi”. 
Detta così si può prestare a diverse interpretazioni ed è quindi necessario 
specificare che il “prendersi cura di sé” non si riferisce solo ed esclusivamente 
alla cura del corpo, all'aspetto fisico ed estetico ma riguarda la consapevolezza 
di essere un “unicum”, imparare ad incrementare la nostra unicità e soprattutto 
mettere in atto i fattori protettivi che ci aiutano a preservare il nostro benessere. 
Il concetto di benessere può essere analizzato sotto prospettive diverse a 
seconda del diverso approccio teorico: si parla di benessere “edonico” quando è 
concentrato sulla soddisfazione della vita e sulla dimensione affettiva, intesa 
come presenza di uno stato emotivo positivo e/o di uno stato emotivo negativo.  
Può anche essere definito come l'insieme di “ciò che rende le esperienze e 
la vita piacevoli o spiacevoli”. 
La prospettiva edonica trova le sue basi filosofiche in Aristippo (III sec ac) 
e in seguito nell’Epicureismo, e descrive il piacere come bene esclusivo da 
ricercare, raggiungibile attraverso la capacità di mantenere il controllo nelle 
situazioni avverse e in quelle favorevoli per arrivare ad un adeguato 
adattamento: lo scopo della vita veniva identificato nella sperimentazione del 
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massimo livello di piacere e felicità, risultato della somma dei singoli momenti 
edonici. 
Si parla invece di benessere “eudaimonico” quando ci si riferisce al 
concetto dell'autorealizzazione di se stessi e si mette in relazione alla 
condivisione di obiettivi. Il fondamento filosofico dell'eudaimonia (dal greco eu 
bene e daimon spirito) viene riportato agli studi di Aristotele (350 ac circa): il 
filosofo greco contrappose all'idea di felicità intesa come semplice 
soddisfacimento di bisogni e desideri (vita piacevole), il concetto di “vita 
buona”, cioè fondata sull'espressione delle proprie virtù ed il cui fine è di 
impegnarsi a realizzare la propria vera natura. 
Nel concetto di benessere eudaimonico vi è quindi la ricerca 
dell'attualizzazione del proprio potenziale personale e questa consapevolezza 
non si acquisisce solo tramite la somministrazione di informazioni: ad esempio 
dimostrare anche scientificamente che il fumo fa male non comporta 
necessariamente una modificazione del comportamento in tutti i fumatori e 
quindi un maggior interesse al proprio e all'altrui benessere.  
E anche i programmi di prevenzione basati sul controllo o la dissuasione 
hanno dimostrato i loro limiti e la loro inefficacia. 
Si sono pertanto diffuse le iniziative, soprattutto rivolte ai giovani, con la 
finalità di potenziare le competenze psico-sociali e sviluppare la 
consapevolezza e la responsabilità per la tutela della propria salute e benessere. 
Il benessere delle persone passa quindi attraverso l'acquisizione di 
competenze psico-sociali. 
L'Organizzazione mondiale della Sanità (1994) per raggiungere questo 
obiettivo ha promosso il progetto “Skills for Life” che raggruppa interventi 
miranti al raggiungimento e rafforzamento di specifiche capacità individuali e 
sociali. 
Il nucleo fondamentale delle skills for life è costituito dalle seguenti abilità 
interdipendenti tra loro: 
 auto consapevolezza: “agnosce te ipsum”. Conoscere i punti di forza e 
di debolezza, le preferenze, i desideri, le modalità di reazione, i propri 
bisogni e le proprie emozioni. La consapevolezza di sé è prerequisito 
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fondamentale per l'equilibrio psico-fisico; 
 gestione delle emozioni: riconoscere e gestire le proprie emozioni che 
possono essere un utile strumento per agire. La conoscenza delle nostre 
emozioni, sia positive che negative, sviluppa il nostro benessere; 
 gestione dello stress: conoscere e gestire le tensioni. La conoscenza 
delle cause che generano stress ci dà la possibilità di modificare 
l'ambiente e/o lo stile di vita. Lo stress e la sua intensità sono percepiti 
in modo diverso da ogni singolo individuo perché diversa è la capacità 
di far fronte all'evento stressante; 
 empatia: ascoltare e comprendere l'altro. L'empatia si attua dimostrando 
buone capacità di ascolto, immedesimandosi nell'altro senza diventare 
l'altro; 
 comunicazione efficace: l'espressione verbale e non verbale deve essere 
chiara ed efficace. Deve essere coerente con il proprio stato d'animo e 
col proprio agire; 
 skill per le relazioni interpersonali: porsi positivamente nei confronti 
degli altri. Essere assertivi (capaci di affermare se stessi), manifestare le 
proprie opinioni senza prevaricazioni, creare relazioni significative o 
interrompere quelle disfunzionali vuol dire contribuire al miglioramento 
psico-sociale; 
 senso critico: analizzare e valutare le situazioni. Ciò facilita l'analisi 
delle informazioni per prendere decisioni consapevoli e la capacità 
critica aiuta a superare i pregiudizi e le convinzioni personali. Permette 
inoltre di valutare e riconoscere le pressioni sociali del gruppo di 
appartenenza e l'influenza dei media; 
 problem solving: capacità di risolvere i problemi. Una volta identificato 
il problema bisogna dotarsi di un metodo per dare soluzioni efficaci; 
 decision making: capacità di decidere. Analizzare le possibili scelte e le 
conseguenze che potrebbero causare le nostre decisioni; 
 creatività: capacità di mettere in campo idee originali. Vuol dire 
possedere le abilità di uscire dai soliti schemi convenzionali che spesso 
bloccano le soluzioni. 
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Il possesso delle suddette competenze promuove il benessere personale e 
sociale e previene i comportamenti a rischio nel campo della salute; inoltre non 
riguardano la sola sfera individuale ma l'intero gruppo sociale per cui possono 
essere ripartite in tre diverse aree psicosociali: 
 area emotiva: consapevolezza di sé, gestione delle emozioni e dello 
stress; 
 area cognitiva: problem solving, decision making, senso critico, 
creatività; 
 area sociale: empatia, comunicazione efficace, capacità di relazioni 
interpersonali. 
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CAPITOLO 7 
 
L'INTELLIGENZA EMOTIVA 
 
All'analisi degli ambiti soggettivo e psicologico del benessere deve 
associarsi, come si è detto, anche una riflessione di tipo sociale. 
La componente relazionale è parte integrante del benessere individuale e su 
questa riflessione Daniel Goleman (1995) ha teorizzato il concetto di 
“intelligenza emotiva”. 
Egli delinea ampiamente, attraverso molteplici argomentazioni scientifiche, 
il valore e l’importanza dell’intelligenza emotiva nel periodo attuale, sia sul 
lavoro che nei diversi contesti di vita, per individui, gruppi ed organizzazioni.  
L’intelligenza emotiva, intesa come competenza personale e sociale, 
rappresenta: “la differenza che fa la differenza”. In sintesi può essere descritta 
come “la capacità di comunicare con efficacia con noi stessi e con gli altri” e 
comprende un variegato insieme di macro-competenze per gestire al meglio se 
stessi (padronanza personale) e agire una comunicazione efficace e sinergica 
con gli altri (influenza relazionale). 
Le due macro competenze che costituiscono l’intelligenza emotiva di un 
soggetto sono di natura personale e sociale e classificano le “skills for life” già 
citate secondo la seguente struttura: 
 
1 – LA COMPETENZA PERSONALE (determina il modo con cui 
controlliamo noi stessi): 
 auto consapevolezza (“consapevolezza emotiva” con cui riconosciamo 
le proprie emozioni positive e negative; “autovalutazione” accurata con 
cui possiamo valutare i propri punti di forza e di debolezza; “fiducia” in 
se stessi, nel proprio valore e nelle proprie capacità); 
 gestione delle emozioni (“autocontrollo”; “fidatezza”, intesa come 
mantenimento di standard di onestà, integrità e coscienziosità ed 
assunzione delle responsabilità per quanto attiene alla propria 
prestazione; “adattabilità”, intesa come flessibilità nel gestire il 
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cambiamento; “innovazione” come capacità di sentirsi a proprio agio e 
di avere un atteggiamento aperto di fronte a idee, approcci e nuove 
informazioni ed infine “resilienza emozionale”, cioè l’abilità di 
riprendersi facilmente e risollevarsi quando ci si trova in situazioni 
critiche); 
 motivazione (come impulso positivo che guida e facilita il 
raggiungimento degli obiettivi, concetto già in precedenza trattato in 
questa sede). 
 
2 – LA COMPETENZA SOCIALE (determina il modo con cui gestiamo le 
relazioni con gli altri): 
 empatia (“comprensione” degli altri, “assistenza” intesa come 
riconoscimento delle esigenze dell'altro, “promozione” dello sviluppo 
altrui, “ottimizzazione della diversità”, “consapevolezza politica” intesa 
come saper leggere ed interpretare le correnti emotive ed i rapporti di 
potere in un gruppo); 
 abilità sociali (che inducono risposte desiderabili negli altri e che sono 
supportate da impiego di tattiche di persuasione, di una comunicazione 
efficace, dalla capacità di leadership di gestione e guida del 
cambiamento, di gestione del conflitto, dalla capacità di costruire 
legami, dalla collaborazione e cooperazione e dalla capacità di lavorare 
in team). 
 
Con il termine “intelligenza emotiva”, Goleman si riferisce alla capacità di 
riconoscere i nostri sentimenti e quelli degli altri, di motivare noi stessi e di 
gestire positivamente le nostre emozioni, tanto interiormente quanto nelle 
nostre relazioni. 
Essa descrive abilità che per quanto complementari sono distinte dal 
concetto di “intelligenza scientificamente misurata dal quoziente intellettivo”, 
che rappresenta l’indice generale delle facoltà cognitive. 
Questi due tipi di intelligenza, intellettuale ed emotiva, esprimono l'attività 
di parti diverse del cervello. 
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L’intelletto si basa su elaborazioni che hanno luogo al livello della 
neocorteccia, ossia negli strati superficiali del cervello di più recente 
evoluzione. I nostri centri emotivi invece si trovano in profondità, nelle regioni 
sottocorticali più antiche. 
L’intelligenza emotiva è dunque una miscela equilibrata di motivazione, 
empatia, logica ed autocontrollo che consente, imparando a comprendere i 
propri sentimenti e quelli degli altri, di sviluppare una grande capacità di 
adattamento e di coinvolgere opportunamente le proprie emozioni, in modo da 
utilizzare i lati positivi di ogni situazione. 
Tra queste abilità per esempio c'è la capacità di motivare se stessi e di 
continuare a perseguire un obiettivo nonostante le frustrazioni; la capacità di 
controllare gli impulsi e rimandare la gratificazione; la capacità di modulare i 
propri stati d’animo evitando che la sofferenza ci impedisca di pensare; la 
capacità di essere empatici e di sperare. 
Per capire se siamo intelligenti emotivamente dovremmo chiederci se 
siamo in grado di capire e controllare i nostri sentimenti, se riusciamo ad 
entrare in empatia con gli altri, se siamo capaci di trovare un equilibrio fra casa 
e lavoro (life-work balance), se siamo ottimisti o troviamo “un problema per 
ogni soluzione”. 
L’intelligenza emotiva entra sempre più all’interno delle logiche 
organizzative, sia in termini di processo sia di training: una buona capacità di 
gestire e comprendere le proprie e le altrui emozioni può supportare le attività 
quotidiane in maniera costruttiva. Ad esempio ci fa essere più inclini a facilitare 
la gestione dei rapporti con i clienti/pazienti e ci permette di affrontare 
cambiamenti e sfide in modo propositivo, di essere abili nella pianificazione 
strategica, di gestire le proprie leve motivazionali, di utilizzare la passione e 
l’impegno per perseguimento dei propri obiettivi e di gestire efficacemente i 
rapporti con i collaboratori attraverso equilibrio, consapevolezza e ispirazione. 
L’intelligenza emotiva tuttavia può essere potenziata per tutta la vita e 
tende ad aumentare in proporzione alla consapevolezza degli stati d’animo, al 
contenimento delle emozioni “distruttive” che provocano sofferenza, al maggior 
affinamento della sensibilizzazione empatica e delle abilità di ascolto attivo. 
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Dagli studi sull’intelligenza emotiva emerge che la formazione può 
incidere significativamente sui soggetti poiché permette di catalizzare il 
processo di empowerment, sostituendo il senso d’impotenza con un sentimento 
di auto-efficacia (self-efficacy) e avendo presente che la qualità delle 
prestazioni è influenzata, oltre che dalle effettive capacità della persona, dalle 
sue convinzioni riguardo alle proprie capacità ed al proprio potere di controllo e 
di intervento sulla realtà. 
“L’ottimismo e la speranza possono essere appresi. Alla base di entrambi 
c'è una visione che gli psicologi chiamano self-efficacy, ossia la convinzione di 
avere il controllo sugli eventi della propria vita e di poter accettare le sfide nel 
momento in cui esse si presentano. Lo sviluppo di una competenza di qualunque 
tipo rafforza questa sensazione aumentando la disponibilità dell’individuo a 
correre dei rischi e a tentare imprese sempre più difficili. A sua volta, il 
superare queste difficoltà aumenta il senso di self-efficacy (Lazzarini, 2003)”. 
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CAPITOLO 8 
 
LE COMPETENZE RELAZIONALI DELL’INFERMIERE 
 
L’infermiere è il professionista sanitario responsabile dell’assistenza 
infermieristica generale in risposta ai problemi di salute della persona e della 
collettività. L’assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e 
riabilitativa, è di natura tecnica, relazionale ed educativa. 
L’infermiere, in quanto professionista, deve avere una forte capacità di 
pensiero critico, capacità comunicative e valutative. Essere membro di una 
professione richiede lo sviluppo e l’acquisizione di un appropriato complesso di 
valori e di un quadro etico di riferimento. 
È per tali motivi che al fianco delle competenze tecniche diventa necessario 
sviluppare competenze legate alla dimensione emozionale, cioè al modo con cui 
gli infermieri, come gli altri professionisti sanitari, vivono e rappresentano 
l’organizzazione. 
Le Aziende Sanitarie non solo devono investire in innovazione tecnologica, 
in differenziazione dei prodotti/servizi ed in immagine, ma devono anche tenere 
conto delle differenti esigenze dei loro dipendenti e dell’evoluzione dei loro 
bisogni. 
La Direttiva emanata dal Dipartimento della Funzione Pubblica il 13 
dicembre 2001 sostiene che “tutte le organizzazioni, per gestire il cambiamento 
e garantire un’elevata qualità dei servizi, devono fondarsi sulla conoscenza e 
sulle competenze”. 
Sulla scia di tale indirizzo, la Regione Toscana attraverso la Commissione 
Formazione, costituita da esperti designati dal Consiglio Sanitario della 
Regione, ha sentito l’esigenza di mappare le competenze (job description) delle 
figure professionali del settore socio sanitario, ivi compresa la professione 
infermieristica. 
Si definisce competenza l’insieme delle caratteristiche individuali che 
concorrono all’efficace presidio di una situazione lavorativa, di una prestazione, 
di un’attività. Nella sua specificità tale definizione si adatta ad ogni segmento 
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lavorativo o ambito disciplinare: infatti ogni esperienza teorica ha applicazioni 
pratiche ed ogni applicazione pratica ha il suo riscontro teorico. 
Guy Le Boterf (2002) sostiene che “la competenza è la capacità di 
orientarsi in determinate situazioni. La competenza non risiede nelle risorse da 
mobilitare ma nella mobilizzazione stessa dei saperi che si sono saputi 
selezionare, integrare e combinare in un contesto e per un obiettivo specifico”. 
La competenza è formata da tre elementi: 
 conoscenza, cioè l’ambito del sapere concettuale; 
 abilità (o skill), cioè l’aspetto operativo della competenza, il mettere in 
atto i principi che appartengono alla conoscenza; 
 comportamento (o modo d’agire), cioè la parte relativa al modo di 
eseguire le attività che incide sui rapporti con gli altri e sull’efficacia 
della mobilitazione dell’intera competenza stessa. 
Queste tre componenti sono strettamente legate tra loro e vanno a costituire 
gli ambiti complessi del saper agire. 
La mappatura delle competenze definisce quattro gruppi (clusters) in cui 
esse vengono classificate: competenze base e trasversali in comune a tutte le 
figure, competenze tecnico professionali che ne descrivono la specificità, 
competenze tecnico professionali trasversali al settore sanitario che comprende 
le aree di attività comuni ai laureati in sanità. 
In particolare si definiscono: 
 COMPETENZE DI BASE: le capacità che tutti i professionisti devono 
possedere all’ingresso nel mondo del lavoro e comprendono l’inglese, 
l’informatica, l’organizzazione aziendale e il diritto del lavoro; 
 COMPETENZE TECNICO PROFESSIONALI: le capacità distintive 
identificate da diverse funzioni in base alla figura professionale che 
caratterizzano. 
 COMPETENZE TECNICO PROFESSIONALI TRASVERSALI 
identificano le funzioni che descrivono le competenze comuni ad ogni 
professionista dell’ambito sanitario e comprendono la gestione, la 
formazione, la ricerca e la consulenza. 
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 COMPETENZE TRASVERSALI: le capacità comunicative e 
relazionali che ogni professionista dovrebbe possedere in qualunque 
settore professionale e che acquisisce durante l’arco della vita in contesti 
di educazione formale, non formale e informale. Queste riguardano 
l’area gestionale, innovativa e relazionale. 
 
Nell’ambito dell’area gestionale si comprendono le seguenti abilità: 
- saper diagnosticare le proprie competenze, realizzando un processo di 
autodiagnosi, definendo i propri punti di forza e di debolezza, valutando 
le proprie risorse, abilità e conoscenze, ricostruendo la propria 
esperienza professionale e le proprie strategie di azione e valutando i 
propri processi di pensiero ed il proprio stile cognitivo; 
- saper affrontare e risolvere i problemi, interpretando informazioni da 
fonti diverse, definendo obiettivi, risultati attesi ed ambiti di azione 
possibili, valutando vincoli e risorse del contesto in relazione agli 
obiettivi da raggiungere, valutando le conseguenze delle azioni 
progettate per affrontare un problema o una situazione, applicando la 
strategia di azione progettata, definendo criteri e modalità per 
monitorare i piani di azione e per valutare i risultati; 
- saper orientare il risultato, identificando chiaramente l’obiettivo da 
raggiungere e le strategie necessarie per il suo raggiungimento, fissando 
con chiarezza le mete e le tappe fondamentali per raggiungerlo, 
mettendo in atto un atteggiamento costante e fermo nei propositi e nelle 
azioni, insistendo fino all’espletamento del compito, superando le 
resistenze al cambiamento e sviluppando una modalità d’approccio 
positivo al momento di transizione; 
- saper organizzare le proprie attività, definendo i compiti da svolgere, le 
priorità e le risorse, definendo una visione d’insieme delle situazioni, 
ottimizzando il tempo in relazione alle attività da svolgere, controllando 
l’andamento del percorso prescelto. 
 
Nell’ambito dell’area relazionale si comprendono le seguenti capacità: 
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- saper comunicare, costruendo presentazioni di sé adeguate al contesto, 
decodificando efficacemente messaggi verbali e non verbali, 
esprimendo sentimenti ed emozioni in modo adeguato al contesto, 
valutando gli effetti delle proprie modalità comunicative verbali e non 
verbali, utilizzando stili comunicativi differenziati, pianificando una 
strategia comunicativa, utilizzando i feedback per modificare la strategia 
comunicativa in tempo reale, valutando gli effetti dello stile 
comunicativo adottato sul comportamento dell’interlocutore; 
- saper lavorare in gruppo, riconoscendo i principali fenomeni 
dell’interazione di gruppo e le proprie modalità di interazione 
comunicativa, adottando una modalità comunicativa che favorisca la 
comprensione del punto di vista altrui, inserendosi in modo efficace in 
una rete comunicativa, esprimendo percezioni ed opinioni di fronte agli 
altri, confrontando con gli altri la propria rappresentazione di un 
problema o di una situazione, utilizzando tecniche di problem solving 
collettivo, concertando soluzioni e adottando modalità cooperative nella 
realizzazione dei prodotti collettivi; 
- saper negoziare, diagnosticando situazioni di conflitto interpersonale e 
di gruppo, valutando vincoli e risorse della situazione negoziale, 
differenziando modalità e stili di negoziazione in relazione a un contesto 
e agli scopi da raggiungere, utilizzando modalità di comunicazione 
persuasiva, fronteggiando situazioni di conflitto, gestendo efficacemente 
l’ansia. 
 
Nell’ambito dell’area innovativa si comprendono le seguenti abilità: 
- saper sviluppare soluzioni creative, producendo soluzioni creative, 
utilizzando percorsi alternativi rispetto alla logica ordinaria, sostenendo 
le proprie ipotesi di soluzione; 
- saper potenziare l’autoapprendimento, utilizzando strategie efficaci di 
apprendimento, ricostruendo le proprie esperienze formative, 
professionali e personali, utilizzando criteri di valutazione delle proprie 
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azioni e prestazioni e applicando le tecniche per potenziare 
l’apprendimento. 
 
Da ciò si deduce che il sapere, il saper fare, il saper essere ed il saper agire 
siano parte integrante della professione infermieristica e ne determinino il 
work–engagement necessario per superare gli ostacoli che durante il lungo 
percorso professionale possono indurre il professionista al burnout, come già in 
precedenza descritto. 
Le competenze sopra descritte peraltro ripercorrono le caratteristiche 
proprie della motivazione, identificata nelle tre dimensioni dell’impegno: il 
vigore, inteso come elevato livello energetico, elasticità mentale e perseveranza; 
la dedizione, vista come un insieme di sentimenti di entusiasmo, ispirazione, 
orgoglio, senso di sfida e coinvolgimento affettivo e cognitivo ed infine 
l’assorbimento, cioè uno stato di piena concentrazione e lucidità mentale in cui 
si perde il senso del tempo e che è capace di realizzare una profonda 
soddisfazione interiore. 
Nell'elaborato della job-prescription, c'è inoltre un richiamo costante alle 
capacità proprie dell’intelligenza emotiva: ogni infermiere deve quindi 
possedere, o acquisire e costantemente implementare lungo il suo percorso 
lavorativo queste competenze avvalendosi anche della formazione permanente. 
Il loro sviluppo porta al potenziamento dei fattori protettivi: “autostima”, 
“auto efficacia”, “resilienza”: l'autostima, cioè la consapevolezza del proprio 
valore; l'auto efficacia, cioè “il sapere di saper fare”, che producono 
nell'individuo un equilibrio fisico e mentale e lo portano ad un agire 
consapevole e positivo. 
Infine la resilienza, competenza che mette l'individuo nella condizione di 
affrontare le difficoltà della vita, traendone insegnamento ed uscendone 
rinforzato e trasformato (Grotberg, 1995). 
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CAPITOLO 9 
 
LA RESILIENZA 
 
Il termine “resilienza” viene usato in Fisica per indicare la capacità di un 
corpo di riconquistare la forma iniziale in seguito a forti sollecitazioni 
deformanti.  
Il significato che danno gli informatici alla resilienza è quello che più si 
avvicina alle scienze umane e cioè la capacità di un sistema di continuare a 
svolgere la propria funzione nonostante le anomalie e di adattarsi alle 
condizioni d'uso. 
In Ingegneria assume il significato di resistenza dinamica di fronte a grosse 
sollecitazioni; in Economia indica la capacità di far fronte a possibili difficoltà 
del sistema produttivo ed organizzativo di un'azienda ed in Biologia la risposta 
di un tessuto danneggiato o di un organo ammalato di riprendere le proprie 
funzioni. 
Le scienze umane ed in particolare la Psicologia utilizzano questo termine 
per indicare la capacità che gli individui hanno di affrontare positivamente le 
difficoltà della vita, di resistere ad un trauma, di ripristinare e migliorare le 
condizioni precedenti tramite un processo rigenerativo di sostanziale 
cambiamento. 
Pertanto i termini riconducibili alla resilienza sono quelli della flessibilità, 
elasticità, rigenerabilità. 
Lo psichiatra Serge Tisseron (2003) utilizza la metafora dell'ostrica per 
spiegare la resilienza: questo mollusco reagisce all'entrata delle impurità 
producendo la perla. La resilienza rappresenta una ricchezza interiore. 
Se ci atteniamo a questa impostazione, dobbiamo anche chiederci se la 
resilienza è una dote dell'individuo, che quindi qualcuno può possedere e 
qualcuno no, come il coraggio Manzoniano che chi non ce l'ha non se lo può 
dare, oppure se è una competenza e come tale quindi si può acquisire, 
incrementare, migliorare.  
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La tendenza che attualmente viene sempre più perseguita è quella di 
affermare che come tutte le competenze può essere acquisita anche se a livelli 
differenti gli uni dagli altri e con risultati ovviamente diversi. 
Ci sono però individui che possiedono “competenze” endogene, non 
apprese attraverso l'esempio o l'aiuto tecnico, capaci di dare risposte positive a 
situazioni di disagio e modificare con il proprio comportamento l'ambiente dove 
vivono. 
Ad esempio come spiegare che da una famiglia problematica dove 
prevalgono comportamenti disattivi di vera e propria devianza sociale possono 
verificarsi situazioni di emissione di comportamenti esclusivamente adattivi 
senza che ci siano stati modelli o situazioni di aiuto tecnico e professionale. 
Infatti dall'osservazione di questi casi di discontinuità, che non rientrano 
certamente nella valutazione statistica ma in quella sicuramente della 
professione sociale, che nasce il concetto di resilienza. 
E' un nuovo modo di concepire le relazioni all'interno di un gruppo sociale, 
di un reparto, di un nucleo familiare, di una classe, ecc. Chi si occupa in modo 
professionale di resilienza sa che deve centrare la sua attenzione non sui punti 
di debolezza o sulle carenze ma sulle risorse e le opportunità che gli individui 
riescono a mettere in campo per facilitare il cambiamento e mantenere il 
benessere individuale e dell'intero gruppo. 
Negli ultimi anni è stato infatti completamente abbandonato l'approccio 
dell'analisi del deficit, delle carenze, che quindi rimaneva fine a se stessa, per 
passare all'approccio della valorizzazione delle competenze; la diagnosi 
funzionale infatti si basa sull'analisi delle competenze che devono essere 
rafforzate per superare il deficit, la disfunzione, la devianza, i comportamenti 
disattivi. 
È il moderno concetto di “psicologia positiva”. 
Tutte le professioni sociali che hanno come obiettivo l'aiuto non si 
pongono più solo il problema del benessere individuale ma anche del 
cambiamento sociale, in modo tale che possa favorire il benessere del gruppo, 
della comunità e non si occupano più solo di comportamenti disattivi ma anche 
e soprattutto del miglioramento del benessere personale e collettivo. 
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I soggetti resilienti sono quindi le persone che non solo possiedono le 
competenze per risalire la china delle difficoltà ma che riescono ad ipotizzare il 
loro futuro ridefinendo un progetto di vita e possiedono una grande capacità di 
soluzione di problemi personali e dell'intero gruppo in cui operano.  
I primi studi sulla resilienza (Wenner, Smith) misero in risalto che oltre alle 
risorse endogene dei soggetti vi erano elementi esterni significativi capaci di 
attivare il cambiamento e che svolgevano la funzione di aiuto. Si passò quindi 
alla fase di individuazione delle caratteristiche individuali, sociali ed ambientali 
capaci di produrre un comportamento resiliente. 
 
9.1 Modelli teorici 
Gli studi retrospettivi sulle vittime dei lager nazisti rappresentano il primo 
contributo importante allo studio della resilienza: gli studi epidemiologici 
condotti sui sopravvissuti dell'Olocausto hanno rilevato che molte delle vittime 
hanno ricordi intrusivi del trauma e qualche fenomeno di evitamento, ma non 
sono affetti dal patologico disturbo post-traumatico da stress. 
Scriveva Primo Levi in “Se questo è un uomo” (1956): “La facoltà umana 
di scavarsi una nicchia, di secernere il guscio, di erigersi intorno una tenue 
barriera di difesa, anche in circostanze apparentemente disperate, è 
stupefacente e meriterebbe uno studio più approfondito”. 
Partendo dalla metà degli anni settanta negli Stati Uniti ed in Francia si 
sono sviluppati i primi studi e ricerche su bambini che presentavano un alto 
rischio di devianza dovuto a problemi familiari e sociali, ma anche su adulti che 
avevano avuto esperienze estremamente negative e di grossi traumi (guerre, 
violenze, incidenti, abusi, ecc.) e che nonostante tutto questo avevano trovato 
risorse interne ed un equilibrio per impostare la loro vita in modo gratificante e 
socialmente adattiva. 
Lo studio più importante e più conosciuto, all'interno del quale per la prima 
volta fece la comparsa il termine “resilienza”, fu quello di Werner e Smith 
(1992). 
Nel 1995 Emma Wenner iniziò una ricerca ed un'analisi longitudinale su 
circa 700 bambini dell'isola Kauai (Hawaii). 
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Circa un terzo di questi era considerato a rischio psichico o sociale in 
quanto appartenenti a famiglie problematiche (povertà, alcolismo, malattie 
mentali, aggressività, ecc.). 
I risultati della ricerca furono sorprendenti in quanto dimostrarono che 
circa un terzo di questi bambini a rischio aveva avuto, in età adulta, una vita 
priva di manifestazioni devianti o di disagio sociale ed era riuscito a stabilire 
relazioni stabili ed adattive. Fu anche notato che quasi tutti i bambini avevano 
avuto esperienze comuni e simili quali: essere componenti di famiglie poco 
numerose, aver avuto un modello di adulto positivo ed aver ricevuto una 
sostanziale accettazione sociale tramite l'aiuto di una rete informale. 
I risultati di questa ricerca spostarono l'ottica dalla relazione diadica 
bambino-adulto, ad una impostazione di tipo sistemico dove tutte le componenti 
sia individuali che collettive contribuiscono alla creazione di risorse che 
generano il cambiamento. 
La resilienza viene infatti vista come caratteristica dei contesti nei quali le 
persone vivono ed operano. 
 
9.2 Fattori protettivi 
Negli studi sulla resilienza i ricercatori hanno individuato fattori protettivi e 
fattori di rischio e li hanno classificati come relativi: 
 all'individuo,  
 alla famiglia,  
 alla comunità.  
La connessione tra fattori di rischio e fattori protettivi determina la 
resilienza. 
Gli studiosi più che di fattori protettivi preferiscono parlare di “processi 
protettivi” che favoriscono il verificarsi di comportamenti adattivi in situazioni 
di disagio. 
I primi studi si sono orientati sulla personalità individuale ad esempio 
essere miti di temperamento, avere un buon livello di intelligenza, avere 
capacità di osservazione e di ascolto, etc. 
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Queste caratteristiche, così come un alto livello di autostima, favoriscono 
risposte positive e strategie di coping (insieme di strategie mentali e 
comportamentali che sono messe in atto per fronteggiare situazioni di stress e di 
rischio). 
Al contrario un sentimento di impotenza aumenta la possibilità di passare 
da una disavventura all'altra, di non riuscire a dare risposte positive e di 
bloccare l'eventualità di possibili cambiamenti (Rutter 1985). 
Wenner e Smith (1992) hanno verificato che perché si possa attuare una 
strategia di coping è necessario che le persone abbiano la certezza o buone 
probabilità di poter superare le avversità. 
Dalle ricerche di Bernard, 1991; Catalano, Hawkins 1996; Marcus, Swisher 
et. Al, 1992; sono emersi i seguenti fattori di protezione: 
Individuali  
 temperamento aperto alle relazioni sociali 
 buona intelligenza 
 capacità di risolvere i problemi 
 capacità di porsi obiettivi e saperli realizzare 
Famiglia  
 coesione 
 sostegno affettivo 
 coinvolgimento in attività pro-sociali e consapevolezza del loro 
valore 
 intesa tra i genitori per un mutuo aiuto 
 legame profondo con i figli nel periodo dell'infanzia 
 sostegno della comunità familiare 
Scuola 
 stima tra insegnanti e studenti 
 coinvolgimento nell'attuazione dei programmi 
 aspettative adeguate 
Comunità 
 coinvolgimento in attività della comunità 
 iniziative per favorire la coesione sociale 
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 interventi mirati al benessere dei giovani 
 
Luthar (1993) propone una classificazione dei processi protettivi in tre 
categorie: 
 protettivo-stabilizzante (il soggetto dimostra una adeguata 
stabilità di fronte ad un aumento di rischio); 
 protettivo-migliorativo (quando la protezione aumenta in 
proporzione all'aumento del rischio); 
 protettivo-reattivo (quando si realizzano vantaggi in misura 
minore di fronte al un livello di rischio alto); 
Secondo Luthar (et al., 2000) la stessa classificazione può essere utilizzata 
per i fattori di rischio. 
 
9.3 Fattori di rischio 
Garmezy (Garmezy, 1983; Tellegen, 1984) condusse nel Minnesota una 
importante indagine sui bambini figli di genitori schizofrenici dal 1971 al 1982 
per verificare quanti di essi correvano il rischio di manifestare la stessa 
malattia. 
I risultati furono confortanti poichè dalla ricerca emerse che la maggior 
parte di loro non aveva sviluppato la malattia ma anzi erano adulti senza alcun 
problema di adattamento sociale. 
Anche questi bambini erano in possesso di più fattori protettivi individuali 
e sociali che includevano: l'autostima, l'auto efficacia, l'autodisciplina, una 
buona capacità di problem solving, un locus of control interno, ed anche humor. 
Oltre a questi sono stati condotti altri importanti studi in Gran Bretagna da 
Rutter (Rutter, et al., 1975; Rutter, 1979) e da Coderblad in Svezia (Coderblad 
et al., 1995) i quali dimostrano che un solo fattore di rischio non giustifica e 
non produce necessariamente una situazione di disagio o devianza e che anche 
per i fattori di rischio l'osservazione non può essere ricondotta all'aspetto solo 
individuale ma va riportata al contesto collettivo, e soprattutto che esiste una 
strettissima tra fattori di rischio e fattori protettivi. 
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Per esemplificazione manteniamo la stessa classificazione che abbiamo 
utilizzato per i fattori protettivi: 
Individuali 
 elementi psichici 
 relazionali 
 genetici 
 difficoltà a gestire lo stress 
Famiglia 
 difficoltà economiche 
 devianze 
 carenze affettive 
 alta litigiosità 
 assenza di uno dei genitori 
 coercizioni 
 frequenti cambiamenti di comunità (casa, città) 
Scuola 
 cattiva relazione con gli insegnanti 
 iperattività 
 classi numerose 
 alta competitività 
 situazioni di bullismo 
Comunità 
 precarie condizioni economiche della famiglia 
 alta densità urbana 
 forte mobilità familiare 
Possiamo quindi definire i fattori di rischio come condizioni sfavorevoli 
della persona di origine genetica, familiare o ambientale che si presentano nella 
prima fase della vita o durante la fase dello sviluppo della personalità. 
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9.4 Modelli di resilienza 
Abbiamo in precedenza accennato ai fattori di rischio e ai fattori protettivi 
affermando che esiste una stretta correlazione tra questi, e la resilienza si 
manifesta nell'attuazione di un processo dinamico dove, di fronte ad un rischio 
significativo, si risponde con un “adattamento” positivo alla minaccia. 
Fergus e Zimmerman (2005) hanno studiato la resilienza secondo tre 
modelli. 
 Compensativo: dove il fattore protettivo si indirizza nella 
direzione opposta al fattore di rischio. 
 Protettivo: dove il fattore protettivo riduce gli effetti del fattore di 
rischio. 
 Sfidante: dove più alto e consolidato è il fattore protettivo e 
maggiori sono le possibilità di risposte positive, e, più alto e 
consolidato è il fattore di rischio e più probabili possono essere gli 
esiti negativi. 
Oltre a quelli sopra accennati, Yates (et al., 2003) ha descritto un altro 
modello molto simile a quello di sfida in cui bambini ed adolescenti, sottoposti 
alternativamente a processi di rischio e processi protettivi, imparano a dare 
risposte positive agli stress. 
Masten e Reed (2005) hanno ipotizzato tre processi che possono portare ad 
emettere un comportamento resiliente: 
 il primo è quello classico in cui un soggetto partendo da una 
situazione di alto rischio, riesce ad assumere comportamenti 
completamente sani ed adattivi; 
 il secondo è quello in cui, ad un certo punto della vita, si 
presentano eventi negativi e si formano risorse che consentono di 
superare le avversità; 
 il terzo è quello in cui il soggetto vive costantemente in condizioni 
di grave disagio ed in virtù di cambiamenti esterni riesce a dare 
risposte positive. 
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9.5 Modello di Richardson 
Glenn E. Richardson per elaborare il suo modello di resilienza si riferisce 
agli studi di Flach (1988) e testa la sua ipotesi su adulti e giovani. 
Successivamente il modello di Richardson sarà ripreso da Karol Kumpfer 
(1999) per l'elaborazione del proprio modello di resilienza. 
Richardson propone un modello del processo di resilienza che è lineare ed 
ha quasi le caratteristiche di universalità in quanto può essere applicato a tutti 
(individui, coppie, famiglie, scuola, comunità, gruppi). 
Il modello si basa sulla convinzione che esistono, in ogni individuo, qualità 
resilienti innate e predisposizioni alla resilienza che durante l'arco della vita 
vengono rafforzate attraverso momenti di sospensione dello stato di equilibrio. 
La descrizione del processo di resilienza parte dallo stato di “omeostasi 
bio-psico-spirituale” cioè l'adattamento della mente, del corpo e dello spirito 
alle proprie condizioni di vita. 
Questa situazione è come una sorta di “spazio confortevole” al quale il 
soggetto tende a legarsi, a vincolarsi. 
La condizione di omeostasi è però sottoposta ad incursioni da parte di 
stimoli sia esterni che interni quali stress, avversità ma anche opportunità e 
situazioni sia piacevoli che spiacevoli. 
Le qualità resilienti vengono coltivate da ognuno di noi per affrontare gli 
eventi della vita, e cioè un pò per volta impariamo a sopportare gli stress senza 
uscire dallo stato di omeostasi. 
Quando però ci troviamo a sperimentare per la prima volta sentimenti, 
avversità, eventi positivi o negativi, l'integrazione tra fattori protettivi e fattori 
di rischio determina la “sospensione” dell'omeostasi. 
La sospensione non è altro che il momento della scelta che potrebbe 
determinare il cambiamento sia in senso positivo che negativo. Nella situazione 
di sospensione avvengono due fasi in successione; prima si verifica una serie di 
emozioni (dolore, senso di abbandono, senso di colpa, confusione, stupore, 
ecc.) che ci portano alla riflessione e all'introspezione; è il momento del 
“povero me” come lo definisce Richardson. 
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In un secondo momento subentra la fase della riflessione e della verifica 
delle risorse che possiamo mettere in campo per attivare il cambiamento. 
È in questa seconda fase che si attua il processo di “Reintegrazione” che 
può avere quattro esiti: 
 Reintegrazione resiliente con crescita: attraverso l'introspezione si 
identificano, si migliorano e si arricchiscono le qualità resilienti. 
Avviene quindi il potenziamento delle capacità di coping e della crescita 
delle qualità resilienti. 
 Reintegrazione con ritorno all'omeostasi: in questa fase si verifica la 
perdita della capacità di crescita e si affronta la difficoltà con lo scopo di 
superare l'attuale momento di disequilibrio. In questa fase infatti si 
mettono in atto le strategie di coping ma non le qualità resilienti, poiché 
si cerca di dare una risposta immediata per uscire dalla situazione di 
disagio. 
 Reintegrazione con perdita: In questa manca il momento di riflessione 
ed introspezione e la fase di sospensione e reintegrazione fornisce delle 
risposte che portano alla demotivazione, perdita della stima, della 
speranza di poter dare delle risposte positive e soprattutto provocano la 
totale assenza della capacità di coping. 
 Reintegrazione disfunzionale: questa è la fase peggiore in quanto si 
ricorre a comportamenti disadattivi per far fronte a situazioni di stress 
ovvero si risponde con assunzione di sostanze stupefacenti, alcool 
oppure con emissione di comportamenti autodistruttivi. 
Il modello di Richardson si basa sul presupposto che l'essere umano per 
arrivare alla crescita debba necessariamente sperimentare situazioni di 
sofferenza. Le difficoltà che presenta la vita sono necessarie ed indispensabili 
per acquisire capacità adattive e dare risposte resilienti e di conseguenza 
attivare il cambiamento.  
Per fare questo l'individuo utilizza le risorse individuali “corpo-mente-
spirito” e quelle collettive “ambientali e relazionali”. 
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Il modello di Richardson 
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9.6 Modello di Kumpfer 
Entrambi i modelli, quello di Richardson e quello di Kumpfer, si basano su 
un approccio che prende in considerazione l'intero sistema delle relazioni: 
l'individuo, la famiglia, la scuola, la comunità, ecc. 
Karol Kumpfer (1999) nel suo modello teorico considera la resilienza come 
risultato del rapporto tra sei diversi fattori. 
 eventi stressanti 
 contesti ambientali 
 processi transazionali tra la persona e l'ambiente 
 fattori di resilienza interni 
 processo di resilienza 
 adattamento e reintegrazione 
 
L'operazione che mette in atto Kumpfer è quella di porre unitarietà agli 
studi che si erano sviluppati fino allora sulla resilienza, integrando anche aspetti 
e posizioni distanti tra loro. 
L'importanza di questo modello sta nel fatto che consente una lettura 
organica del processo di resilienza e che affida ancora più rilevanza alla 
relazione individuo/ambiente. 
Lo stress, seguendo le teorie di Lazarus e Folkman (1984), non deriva dalla 
natura dell'evento in sé ma da come viene valutato e percepito. Secondo questa 
visione, quindi, non esistono oggettivamente fattori di rischio o di protezione 
ma è importante la percezione che il soggetto ha di essi. 
Il soggetto valuta (appraisal) la natura e l'intensità dello stress ma anche la 
quantità e qualità delle risorse per affrontarlo e le possibili conseguenze che ne 
possono derivare. 
A questa valutazione cognitiva segue l'analisi del contesto in cui si verifica 
lo stress. 
Di fronte ad eventi fortemente stressanti, situazioni non chiare e definite e 
soprattutto incapacità di capire l'esito, l'individuo si rende conto di non avere 
sufficienti risorse per fronteggiare (coping) l'evento. 
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La relazione tra la persona e l'ambiente è quindi basata su un interscambio 
dinamico. 
La nuova situazione viene rivalutata e la persona continua a cercare risorse 
e strategie per rispondere in modo adeguato all'evento stressante. 
Il livello di percezione dello stress è determinato dalla qualità e quantità di 
risorse personali ed ambientali possedute per attivare le strategie di “coping”. 
Maggiori e più strutturate sono le risorse personali, minore è la percezione 
dell'intensità dell'evento stressante o viceversa. 
Si possono però verificare situazioni in cui l'evento stressante è così elevato 
e prolungato che la persona non riesce ad individuare le risorse personali ed 
ambientali che consentono di rispondere in modo resiliente. 
 
Secondo Kumpfer, la capacità di dare risposte in modo resiliente è 
influenzata anche da: 
 autostima 
 auto efficacia 
 locus of control 
 ottimismo 
 speranza 
 
Kumpfer evidenzia come le persone che possiedono le qualità appena 
elencate tendono ad essere più persistenti e determinate e questo influenza la 
capacità di dare risposte resilienti. 
 
Nel corso della vita, tanto più si riesce a far fronte alle inevitabili avversità, 
quanto più si acquisisce consapevolezza delle proprie capacità. Si rafforza la 
percezione di quanta parte si ha nel cambiare il proprio ambiente circostante e 
della responsabilità che si ha nel dirigere le proprie azioni. Tutto questo ci 
permette di continuare a crescere. 
 
Questo è ciò che Kumpfer considera come processo resiliente.  
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Il modello di Kumpfer 
 
 
Le componenti del modello fin qui descritte, interagiscono tra loro in modo 
dinamico e il risultato dell'interazione è rappresentato dal fatto che le persone 
resilienti di fronte agli eventi della vita imparano nuovi modi per farvi fronte, 
acquisiscono la capacità di affrontare sempre meglio un numero sempre 
maggiore di situazioni, aumentando così la loro capacità di adattarsi. 
In sintesi gli individui che hanno un adeguato repertorio di risorse per 
affrontare gli eventi della vita e la capacità di riprendersi dalle sfide che 
incontrano, tendono ad essere sempre più flessibili e adattabili, qualità che sono 
essenziali per avere successo. 
Questo modello rappresenta una prospettiva interessante sulla resilienza 
perché mette maggiormente a fuoco due concetti fondamentali per la 
comprensione dei meccanismi psicologici sottesi al processo resiliente, in altre 
parole l'appraisal e il coping. 
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9.7 Caratteristiche dei soggetti resilienti 
Newman e Blackburn (2002) hanno individuato, tra gli elementi che 
costituiscono i processi di resilienza, tre livelli: 
 Individuale 
 Comunità prossima 
 Comunità sociale estesa 
 
A livello individuale si colloca la persona per quanto concerne le 
caratteristiche distintive di tipo cognitivo, affettivo ed espressivo, e le 
specifiche esperienze di vita. 
La comunità prossima è rappresentata dalla famiglia e dalla scuola. È il 
livello nel quale si manifestano importanti processi relazionali sia nell'ambito 
della socializzazione primaria che secondaria, sia per quanto riguarda 
l'assunzione di ruoli e la loro valorizzazione. 
 
9.8 Modello ecologico di Brobfenbrenne 
La comunità sociale più estesa corrisponde all'ecosistema nel modello 
ecologico di Brobfenbrenne (1979). 
In questo livello vengono collocate le variabili macroeconomiche e 
sociologiche che possono esercitare un importante impatto nel senso di 
ostacolare o favorire i processi di crescita. 
Brobfenbrenne identifica quattro diversi livelli: 
 Microsistema: formato dai sistemi di cui l'individuo ha esperienza 
diretta (se stesso, gli altri, e le relazioni tra essi). 
 Mesosistema: formato da due o più parti del microsistema (la famiglia, 
la scuola e la famiglia, la famiglia ed i servizi sociali). 
 Esosistema: formato da sistemi che non hanno relazioni dirette con 
l'individuo ma che ne condizionano la vita (la scuola, il territorio). 
 Macrosistema: formato dal contesto sociale allargato (la comunità, la 
cultura, la religione, la politica) e queste situazioni influenzano tutti i 
livelli sottostanti. 
 
61 
 
 
Il modello ecologico di Brobfenbrenne 
 
 
9.8.1 Microsistema 
La personalità dei soggetti resilienti è caratterizzata dal processo di alti 
livelli di ottimismo, altruismo, curiosità, creatività, perseveranza, speranza, 
umiltà, empatia e gratitudine. 
Nei soggetti resilienti il controllo degli impulsi è molto elevato; 
difficilmente un soggetto resiliente risponde ad una domanda senza aver 
pensato con attenzione a cosa rispondere e alle conseguenze che potrebbe avere 
la risposta. 
Secondo alcuni studi di Ryan e Dieci (2000) e Schwartz (2000), le persone 
resilienti sono più autodeterminate. In sostanza le persone resilienti sono portate 
a pensare che gli avvenimenti della loro vita siano affidati solo ed 
esclusivamente al loro operato: per le persone resilienti il successo o 
l'insuccesso non è affidato al caso o alla fortuna ma alle loro azioni. 
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L'atteggiamento delle persone resilienti di fronte ad un elemento stressante 
è quello di affrontare il problema, analizzare le cause e mettere in atto le 
strategie per risolverlo (Cederblod et al. 1995, Donald, Swartz- Kruger, 1994). 
Un'altra caratteristica importante nelle persone resilienti è il “senso 
dell'umorismo”:infatti l'ironia consente di trasformare una situazione stressante 
in una sostenibile. 
Altri studiosi (Wolin e Wolin, 1993), hanno identificato come peculiari le 
seguenti caratteristiche nelle persone resilienti: 
 intuizione 
 indipendenza 
 creatività 
 umorismo 
 iniziativa 
 relazioni sociali 
 orientamento morale 
 
9.8.2 Mesosistema 
Al mesosistema.appartengono le relazioni tra l'individuo ed il nucleo 
familiare, e quelle tra l'individuo e la scuola ed eventualmente i servizi sociali. 
Secondo alcuni studiosi (Pianta, Egeland, 1990), una famiglia poco 
numerosa, organizzata e con buone relazioni sociali facilita lo sviluppo della 
resilienza. 
I genitori dei bambini resilienti, infatti, tendono ad incoraggiare i figli a 
fare esperienze stimolanti, partecipano alle attività di gioco, sono pazienti e 
rispettano le differenze individuali. 
In una famiglia strutturata i bambini resilienti riescono a stabilire rapporti 
positivi con altri membri della parentela come nonni, zii, cugini, ecc. 
 
9.8.3 Esosistema 
È stato in precedenza accennato che le comunità socialmente organizzate 
ed istituzionalizzate, come la scuola e la chiesa, sono importanti punti di 
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riferimento per lo sviluppo della resilienza, in modo particolare nelle situazioni 
di rischio sociale o di carenza relazionale. 
La scuola in particolare offre ai bambini a rischio devianza l'opportunità di 
venire a contatto con adulti competenti, altruisti e che offrono supporto 
culturale e sociale. 
Anche la chiesa all'interno della comunità svolge funzioni di integrazione, 
incoraggia e promuove valori come il rispetto e la fratellanza, inibisce per altro 
i comportamenti antisociali e favorisce quelli pro sociali. Spesso la chiesa funge 
da supporto esterno per l'intero nucleo familiare. 
 
9.8.4 Macrosistema 
Questo livello influenza e gioca un ruolo molto importante su tutti gli altri 
livelli. 
È ormai assodato che la cultura, la religione, il senso di appartenenza ad 
una fede politica o ad un gruppo etnico, determina la possibilità di sviluppare 
capacità resilienti. 
Kanter (1976) porta come esempio la tragica esperienza dei sopravvissuti 
alla Shoah i quali, oltre ad un adeguato bagaglio culturale, avevano una forte 
identità religiosa. 
Lo stesso si può dire dei sopravvissuti al genocidio Armeno (Kalayian, 
Shahinian, 1998). 
Le persone religiose generalmente superano più facilmente il trauma “della 
perdita” di una persona cara di quanto non avviene per i non credenti. 
Secondo altri autori, è proprio nel macrosistema che vanno ricercate le 
caratteristiche descrittive di un comportamento resiliente. 
 
9.9 La teoria dell'attaccamento di Bowlby 
La famiglia, come “comunità prossima” svolge un ruolo importante sul 
piano del senso di sicurezza, delle emozioni e nell'instaurarsi di una relazione di 
attaccamento. 
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Bowlby fornisce una chiave di lettura che consente di leggere, attraverso il 
comportamento del bambino, anche l'insieme delle sue complesse reazioni 
emotive. 
Bowlby sostiene che il comportamento ed il tipo di relazione affettiva che i 
genitori stabiliscono con i figli avranno ripercussioni non solo sul modo in cui 
si organizza il legame genitore – figli nell'immediato, ma anche sulla possibilità 
di sperimentare in futuro un adattamento sicuro. 
La teoria dell'attaccamento ipotizza infatti la continuità del legame oltre il 
periodo della sua formazione, grazie alla costituzione di modelli complessi sia 
delle figure affettive sia del bambino stesso. 
Queste rappresentazioni costituiscono i modelli operativi interni che hanno 
la funzione di indirizzare l'individuo nell'interpretazione delle informazioni che 
provengono dal mondo esterno e di guidare i suoi comportamenti nelle 
situazioni nuove. 
Bowlby ipotizza l'esistenza di tre livelli di attaccamento: 
 sicuro 
 insicuro evitante 
 insicuro ambivalente 
e completati successivamente con un quarto livello: 
 atipico: disorganizzato/disorientato 
Nel pattern di attaccamento sicuro, i modelli operativi si costituiscono dalla 
rappresentazione della figura di attaccamento come disponibile a rispondere 
positivamente e coerentemente alle richieste di aiuto e conforto.  
Ciò fa sì che i bambini si sentano motivati ad esprimere le loro emozioni ed 
imparino a farlo in modo adeguato. 
I bambini che hanno potuto sperimentare una stretta relazione con una 
figura di accudimento accogliente, supportiva, sempre pronta e capace di 
riconoscere i segnali di sconforto, di disagio ed altrettanto pronta a rispondervi 
in modo sollecito, divengono individui capaci di esprimere le proprie emozioni 
e di mantenere e sviluppare una sicurezza interna. 
 
 
65 
9.10 Lo sviluppo della resilienza come processo dinamico 
In un precedente capitolo si poneva il problema se la resilienza fosse innata 
oppure se fosse una capacità che l'individuo può apprendere ed acquisire. 
Sembra che la stragrande maggioranza degli studiosi concordi nel fatto che 
la resilienza sia determinata da una interazione sistemica tra fattori: 
 fisiologici 
 psicologici 
 sociali 
Pur tuttavia sembra che esistano molti aspetti innati o fisiologici legati alla 
resilienza. 
I maschi, ad esempio, dimostrano meno resistenza allo stress psicologico e 
sono portati a sviluppare comportamenti disattivi in seguito a traumi o eventi 
fortemente stressanti. I maschi, in caso di divorzio o di abbandono affettivo, 
manifestano comportamenti devianti più delle donne: in caso di perdita del 
coniuge o di una persona molto cara sono i maschi a dare risposte meno 
resilienti (Bernard, 1991), (Belsky, Rovine, 1988), (Garmezy, Rutter, 1985). 
Dal punto di vista fisiologico possiamo affermare che i bambini resilienti 
sono generalmente più sani e meno esposti a malattie, sono più robusti 
fisicamente e più stabili psicologicamente. 
Molti studi hanno dimostrato che i soggetti resilienti manifestano maggiori 
livelli di intelligenza riconducibili alla natura genetica. 
Potremmo affermare che ci sono due interpretazioni sulla resilienza: la 
prima la considera come fattore innato (Block e Block, 1980 e Block e Kremen, 
1966), i cui caratteri si manifestano tramite la forza del carattere, indipendenza, 
e capacità di dare risposte alle diverse condizioni ambientali. É la cosiddetta 
“ego-resilienza”. 
La seconda, quella maggiormente condivisa, che considera la resilienza 
come“processo dinamico” capace di dare risposte positive ad eventi traumatici 
(Luther, Cicchetti, 2000). 
Questa posizione implica almeno due presupposti fondamentali: 
 l'esposizione ad un rischio significativo; 
 una risposta positiva capace di determinare un cambiamento. 
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Quindi i termini ego-resilienza e resilienza sono sostanzialmente diversi. 
L'ego–resilienza è una caratteristica personale dell'individuo e non 
necessita necessariamente di una esposizione al rischio per manifestarsi. 
La resilienza invece è un processo dinamico e si manifesta solo alla 
presenza di un rischio elevato ed evidente, di uno stress e solo se produce 
cambiamento positivo. 
 
9.11 I sistemi della resilienza 
Fino ad ora abbiamo parlato di resilienza riferita soprattutto all'individuo ed 
al suo rapporto con le altre “agenzie”: 
 affettive (famiglia, parenti, gruppi di pari; amici) 
 educative (scuola, mass media) 
 sociali (comunità, religione, politica) 
La resilienza tuttavia si manifesta anche nei sistemi definiti come 
organizzazioni sociali. Si può fare riferimento alla resilienza di una coppia, di 
una famiglia, di un gruppo scolastico, ma anche e soprattutto di una 
organizzazione lavorativa (gruppo omogeneo, reparto, laboratorio, ecc.). In 
questa occasione ci soffermeremo a parlare appunto di resilienza 
“organizzativa”, vista come capacità di superare difficoltà individuali e del 
gruppo apportando un sostanziale cambiamento sia dell'individuo sia dell'intero 
ambiente. 
Presentiamo ora brevemente alcuni tra i più importanti modelli teorici della 
resilienza riferiti ai sistemi organizzativi. 
 
9.11.1 Il modello di resilienza organizzativa secondo Richardson 
Anche Richardson aveva affrontato il tema della resilienza riferito alle 
organizzazioni più o meno complesse ed aveva ipotizzato che una 
organizzazione poteva essere resiliente se era: 
 spontanea (esprime buoni livelli di apprendimento) 
 etica (possesso di lealtà e integrità nei confronti dei colleghi) 
 intuitiva (capacità di mettere in atto velocemente comportamenti 
adattivi) 
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 nobile d'animo (capacità e volontà di contribuire al benessere 
collettivo) 
 
 
Modello di resilienza organizzativa secondo Richardson 
 
 
9.11.2 Il modello di resilienza organizzativa secondo Bell 
Altro modello interessante è quello elaborato da Bell (2002) che identifica 
la resilienza organizzativa come la capacità di rispondere alle difficoltà 
lavorative e relazionali con velocità, determinazione e precisione. 
Bell individua cinque elementi che determinano la resilienza organizzativa: 
 leadership (capacità di definire compiti e obiettivi precisi da 
raggiungere e allocare adeguate risorse); 
 cultura d'impresa (basata sull'empowerment, fiducia reciproca, obiettivi 
comuni e responsabilità condivise); 
 persone (lavoratori fortemente motivati ed abituati a far fronte alle 
difficoltà); 
 sistemi d'impresa (sistemi flessibili e circolarità delle informazioni); 
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 setting (luogo di lavoro flessibile e agile e massima prevenzione di 
rischio di incidente); 
Il modello di resilienza organizzativa secondo Bell 
 
 
Oltre a Bell anche Weick (1993) identifica quattro caratteristiche che 
possono sviluppare comportamenti resilienti all'interno di una organizzazione: 
 bricolage (capacità di improvvisare e trovare soluzioni creative); 
 sistema (capacità di ricoprire tutti i ruoli quindi assenza di 
parcellizzazione del lavoro); 
 saggezza (sviluppo del dubbio, non avere certezze assolute e cercare 
nuove informazioni); 
 interazioni rispettose (rispetto del lavoro e delle idee degli altri, 
disponibilità alla collaborazione). 
I diversi modelli teorici, anche se definiti con termini diversi uno dall'altro, 
hanno comunque dei dati comuni che sono soprattutto la capacità di trovare 
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nuove soluzioni (problem solving), una comunicazione chiara ed efficace e 
soprattutto la capacità auto organizzativa. 
 
9.11.3 La resilienza e i sanitari  
Fino a poco tempo fa il termine resilienza era pressoché sconosciuto 
oppure utilizzato da pochi addetti ai lavori; oggi sta diventando un termine 
sempre più usato nelle diverse discipline e la letteratura scientifica 
internazionale è ricca di articoli riguardanti il tema della resilienza, soprattutto 
come strumento di empowerment nelle professioni che erogano servizi sanitari, 
e la professione infermieristica risulta tra le maggiormente esaminate. 
Per esempio una recente revisione della letteratura scientifica neozelandese 
sulla resilienza nelle professioni d'aiuto (MacCanne, 2013) si pone il problema 
di rilevare quali possono essere i fattori che, nell’ambito della vita privata e 
professionale dei differenti professionisti (psicologi, assistenti sociali, 
infermieri, medici etc), influenzano la resilienza degli operatori stessi. Ciò al 
fine di individuare strategie d’intervento che aumentino e fortifichino le 
competenze resilienti. 
Uno studio analitico brasiliano (Da Silva, 2014) è stato condotto tra gli 
studenti infermieri brasiliani al fine di rilevare la relazione tra la loro 
resistenza/resilienza e gli eventi stressanti che si presentano durante il loro 
tirocinio professionalizzante. Nonostante sia stata rilevata una buona capacità 
resiliente, si raccomanda tuttavia di implementare strategie che promuovano le 
componenti emotive e relazionali negli studenti infermieri. 
In Inghilterra, una revisione della letteratura (Gant, 2014) evidenzia i 
benefici della resilienza emotiva per il benessere lavorativo delle professioni di 
aiuto e come essa può essere potenziata, soprattutto durante i tirocini 
professionalizzanti degli studenti: lo studio propone interventi sulla pratica 
riflessiva, sulla supervisione critica del proprio operato, sul sostegno tra pari 
(peer-coaching), sulla auto consapevolezza e sull’apprendimento attraverso 
l’esperienza. 
Un’altra ricerca australiana dimostra che la consapevolezza dell’esistenza 
di fattori stressanti nell’ambito lavorativo e la presenza di azioni atte a 
70 
contrastarli determinano un maggior benessere mentale fra le infermiere di due 
importanti ospedali di Sydney (Perry, 2015). 
In Spagna (Edo-Gual, 2015) una indagine tra gli studenti infermieri 
dimostra che l’ansia e la paura che assalgono l’operatore di fronte al paziente 
morente, possono essere moderate e modulate dalle competenze emozionali e 
sociali in suo possesso. Anche in questo studio si auspica che nel futuro la 
formazione infermieristica offra ai propri studenti maggiore impegno nel 
potenziamento delle competenze emotive e sociali oltre che alla già presente 
competenza scientifica e tecnica. 
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CAPITOLO 10 
 
IL CONTESTO SANITARIO LUCCHESE: 
STRUMENTI E PROGETTI PER MIGLIORARE  
IL BENESSERE DEL PERSONALE  
NELL'AZIENDA USL 2 DI LUCCA 
 
Nel contesto sanitario lucchese attualmente il disagio lavorativo è ancor più 
percepito a seguito del trasferimento nell’anno 2014 di tutta l'attività 
assistenziale ospedaliera nel nuovo principale Presidio Ospedaliero “San Luca”, 
organizzato secondo il Modello per Intensità di cure: tale processo ha 
determinato una repentina rivoluzione dei modelli organizzativi assistenziali 
con conseguente aumento di stress per il personale, talvolta evidenziato anche 
dai numerosi articoli sui giornali usciti recentemente e che denunciano il 
malessere dei dipendenti. 
L’Azienda Usl 2 si è perciò attivata individuando più soggetti che possano 
offrire azioni correttive nei confronti del disagio lavorativo in questo periodo 
manifestato dal personale infermieristico. 
Tramite il Governo Clinico, l'Azienda si è resa responsabile del 
miglioramento continuo nella qualità dei servizi e nel raggiungimento-
mantenimento di elevati standard assistenziali stimolando la creazione di un 
ambiente che favorisca l’eccellenza professionale. 
Tra i soggetti individuati, alcuni sono previsti dalle attuali normative statali 
e regionali, altri sono stati individuati all’interno dell’azienda, altri da spontanee 
iniziative esterne: 
 All’interno dello staff di Direzione aziendale, la struttura semplice di 
Sorveglianza sanitaria si occupa della valutazione dello stress lavoro-
correlato e si avvale dell’U.O. Psicologia. 
 Il Comitato Unico di Garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione 
del benessere di chi lavora e contro le discriminazioni (CUG), costituito 
con delibera aziendale n. 795 del 27.11.2011, è istituito per prevenire ed 
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abbattere le discriminazioni dovute non soltanto al genere, ma anche 
all’età, alla disabilità, all’origine etnica, alla lingua, alla razza, e, per la 
prima volta, all’orientamento sessuale. Tra l’altro, rilascia pareri, 
promuove indagini ed azioni di miglioramento sul benessere dei 
lavoratori. 
 Il CUG è collegato al Centro di Riferimento delle Criticità Relazionali 
(CRCR): caratteristica del CRCR è l'operatività di rete, cioè una 
progettualità effettuata secondo un modello sistemico, attraverso il 
coinvolgimento di tutti i soggetti a diverso titolo implicati in una 
specifica area critica, lavorando col gruppo multidisciplinare. Il Centro 
concorre al raggiungimento dell'eccellenza dei Servizi sanitari attraverso 
la cura della dimensione relazionale, quale variabile cruciale per il 
benessere degli operatori e dei cittadini/utenti, contribuendo 
contemporaneamente alla riduzione dei contenziosi legali con le 
Aziende. 
Il CRCR è composto di un'equipe di psicologi, psichiatri e medici con 
competenze specifiche nell'area della salute psicologica, sociale e relazionale 
del singolo, dei gruppi delle organizzazioni, dello sviluppo organizzativo, della 
promozione della salute e della convivenza nei vari contesti. 
In linea con la delibera n.75/2014 "Azioni prioritarie per il sistema socio-
sanitario regionale per l'anno 2014”, il Centro agisce a livello regionale con 
una funzione di coordinamento delle attività svolte dai professionisti che 
operano nelle Aziende sul tema del benessere organizzativo e della prevenzione 
del disagio lavorativo, di raccordo con la programmazione regionale per 
l’erogazione di buone pratiche e a livello aziendale con funzione di 
coordinamento, sviluppo e implementazione delle consulenze psicologiche 
rivolte alle organizzazioni e agli operatori che lavorano nel sistema sanitario.  
E' stato istituito con delibera della Regione Toscana n. 356 del 21 maggio 2007 
e per ogni Azienda sono previsti 2 osservatori relazionali. 
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 Progetto “Oltre le nuvole”, progetto di peer coaching, realizzato al Polo 
Didattico e Formativo Aziendale, con l’obiettivo di contrastare il 
burnout degli studenti tirocinanti del corso di Laurea in Infermieristica. 
 Corsi di Aggiornamento sul tema “La resilienza del personale” in 
programma per il settore degli operatori Cup e del personale in servizio 
presso l'U.O.Malattie infettive. 
10.1 Le strategie di azione del Governo Clinico 
Il Governo Clinico dunque rappresenta il tessuto connettivo in cui i 
suddetti soggetti operano, ne garantisce la realizzazione delle iniziative ed il 
coordinamento delle attività, valutandone infine i risultati. 
 
Analizza ed interviene su: 
 il recupero del benessere (trattamento del danno), tramite l’U.O. 
Psicologia, con interventi terapeutici di supporto finalizzati al ripristino 
dello stato di benessere in quegli operatori affetti da burnout (istituzione 
di sportelli psicologici di ascolto, individuazione di azioni per 
migliorare la diagnosi di sofferenza, facilitazione all’accesso ai servizi 
di supporto psicologico, etc); 
 la prevenzione (rimozione delle cause), con azioni svolte dal Servizio di 
Prevenzione e Protezione che riducano i fattori di rischio per 
l’insorgenza di fenomeni che alterino il benessere (possibili interventi su 
criticità relazionali, interventi sui settings, audit clinici, breafing, focus 
groups, etc); 
 la promozione del benessere (favorire l'empowerment e le competenze 
resilienti), con azioni che mettano a disposizione di ogni singolo 
lavoratore i mezzi per esercitare un maggior controllo sul proprio 
benessere ed eventualmente migliorarlo; Le azioni di promozione della 
salute del personale hanno l’obiettivo di aumentare le competenze e le 
abilità del personale per affrontare gli eventi stressanti. A tal proposito è 
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stato implementato recentemente un progetto per formare “facilitatori di 
intelligenza emotiva e gestione delle relazioni” il cui scopo è di far 
nascere una rete di operatori sanitari che operino sulla promozione del 
benessere del personale partendo dalle diverse abilità possedute da 
ciascuno di essi e dalle nuove abilità che potranno acquisire con questa 
formazione specifica. Anche la sottoscritta è stata invitata a partecipare a 
tale iniziativa che ritiene interessante ed entusiasmante e da estendere ad 
altri colleghi della nostra Azienda. 
Anche il protocollo di indagine di questa tesi, favorevolmente accolto ed 
autorizzato dalla dirigenza aziendale, si inserisce nell’ambito della promozione 
della salute e si propone di studiare la correlazione tra benessere soggettivo e 
resilienza negli Infermieri che operano in Dialisi, Setting Medico e Pronto 
Soccorso dei presidi ospedalieri della ASL2 Lucca. 
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CAPITOLO 11 
 
INDAGINE SU UN CAMPIONE DI INFERMIERI  
DELL'AZIENDA USL 2 DI LUCCA 
 
Ipotesi 
 
Gli infermieri con livelli di resilienza più alti sperimentano livelli di 
benessere soggettivo più elevati. Il benessere è una componente della salute in 
base alla definizione dell'OMS. Verificando l'ipotesi si dimostra che gli 
infermieri più resilienti godono di maggior salute. 
 
11.1 Popolazione 
L'indagine è stata condotta su un campione di 89 infermieri dei Presidi 
Ospedalieri della ASL 2 di Lucca (69 infermieri operanti nell'Ospedale San 
Luca di Lucca e 20 operanti nel Presidio Ospedaliero della Valle del Serchio). Il 
campione era costituito da 79 femmine e 10 maschi di età compresa tra 33 e i 
59 anni (media 47,2 anni DS 6,1). 
I reparti interessati dall'indagine nell'Ospedale di Lucca sono stati: la 
Dialisi (22 infermieri), il Pronto soccorso (21 infermieri) e la Medicina setting 
A (26 infermieri). Nel Presidio Ospedaliero della Valle del Serchio sono stati 
interessati: la Dialisi (9 infermieri) e il Pronto soccorso (11 infermieri). 
Gli anni di servizio del campione erano compresi tra 0 anni (inizio del 
servizio nel 2015) e 37 anni con media 13,7 anni DS 8,8. In particolare per 
l'Ospedale di Lucca: Dialisi 14,6 DS 9,1; Pronto soccorso 12,1 DS 7,1; 
Medicina setting A 14,8 DS 9,5.  
Per il Presidio Ospedaliero della Valle del Serchio: Dialisi 14,7 DS 10,5; 
Pronto soccorso 11,8 DS 8,7. 
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11.2 Metodo di studio e strumenti 
L'indagine è stata eseguita utilizzando un questionario auto compilato che 
conteneva domande relative a dati anagrafici, un test di resilienza e un test per 
indagare il benessere soggettivo. 
Per la valutazione della resilienza è stata usata la versione italiana della 
Resilience Scale di Wagnild e Young (1993) validata in italiano (Girtler, 2010). 
Per la valutazione del benessere è stata utilizzata una scala costituita da tre 
item proposti nelle linee guida dell’OECD (2013) tradotti dalla Società Italiana 
per la Promozione della Salute (Ardis, 2014). 
Il questionario è riportato integralmente nell'allegato 1. 
I dati sono stati digitalizzati mediante inserimento in un form reso 
disponibile online dall'Osservatorio Nazionale del Benessere Soggettivo della 
Società Italiana per la Promozione della Salute. Dopo l'introduzione dei dati, il 
form ha generato un foglio di calcolo in formato Excel (Microsoft). 
I dati sono stati sottoposti ad analisi statistica eseguita con Minitab 17 
(Product version: Minitab® 17.2.1; Installed Components: Language Pack - 
English: 17.2.1.0; License Agreement - English: 17.2.1.0; Licensing: 17.2.1.0; 
Core: 17.2.1.0). 
 
11. 3 Autorizzazioni 
L'esecuzione dell'indagine è stata autorizzata dalla Dirigente del Servizio 
Infermieristico, Dr.ssa Luciana Traballoni. Non è stato richiesto parere al CEL, 
perché non è previsto il rilascio di un parere quando l'indagine non riguarda i 
pazienti. 
 
11.4 Risultati 
La scala relativa al benessere soggettivo valuta tre ambiti: benessere 
attuale, benessere emotivo e benessere eudaimonico attuale. 
Il benessere attuale è valutato con un solo item “Nell'insieme quanto ti 
ritieni felice” con una scala Likert da 0 (per niente felice) a 10 (completamente 
felice). 
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Il benessere emotivo è valutato con 10 item (piacere, calma, 
preoccupazione, tristezza, felicità, depressione, rabbia, stress, stanchezza, hai 
riso molto?) con una scala Likert da 0 (mai avuta la sensazione indicata) a 10 
(la si è avuta continuamente). 
Per gli item a connotazione negativa (preoccupazione, tristezza, 
depressione, rabbia, stress e stanchezza) preliminarmente all'analisi si è 
provveduto ad invertire la scala. 
Il benessere eudaimonico attuale è stato valutato con un solo item: 
“Attualmente, quanto ti ritieni soddisfatto della tua vita nel complesso?” con 
una scala Likert da 0 (per niente soddisfatto) a 10 (molto soddisfatto). 
È stato calcolato il Coefficiente α di Cronbach per gli item della scala di 
benessere.  
Il coefficiente descrive la coerenza interna di raggruppamenti di item; in 
generale, nello studio di un questionario di atteggiamenti, elevati valori di α 
indicano che i soggetti esaminati esprimono un atteggiamento coerente riguardo 
a ciascun item appartenente a ciascuna dimensione. 
La verifica della coerenza interna di ogni subtest permette non solo di 
approfondire lo studio e la definizione della struttura fattoriale, ma anche di 
conoscere e definire la validità di costrutto della scala. 
In questo senso i ricercatori, nell'applicabilità alle scale Likert di questa 
tecnica, sono concordi nell'adottare il valore di α =0.60 come riferimento di un 
livello appena accettabile di coerenza interna e di adeguatezza di costrutto del 
test costruito. 
I risultati ottenuti sul campione della nostra indagine hanno riportato valori 
α costantemente maggiori di 0,80. (Benessere attuale α = 0,84; Benessere 
emotivo α = 0,83; piacere α = 0,84; calma α = 0,85; preoccupazione α = 0,86; 
tristezza α = 0,85; felicità α = 0,85; depressione α= 0,85; rabbia α = 0,85; stress 
α = 0,84; stanchezza α = 0,85; hai sorriso o riso molto? α = 0,85; Benessere 
eudaimonico attuale α = 0,84). 
Il punteggio medio di benessere attuale del campione è risultato 6,7 DS 2,1; 
il punteggio medio di benessere emotivo è risultato 5,7 DS 1,7; il punteggio 
medio di benessere eudaimonico è risultato 7,1 DS 2,0. 
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La scala per la valutazione della resilienza, versione italiana, è costituita da 
24 item con scala Likert da 1 (per nulla d'accordo) a 7 (totalmente d'accordo). 
I punteggi di resilienza sono dati dalla somma dei punteggi dei singoli 
item. La versione originale in lingua inglese della scala prevedeva 25 item. 
L'analisi fattoriale versione italiana della scala ha portato all'eliminazione 
di un item in fase di validazione nella nostra lingua. 
La versione originale della scala prevedeva un range di resilienza compreso 
tra 25 e 175. Evidentemente, eliminato un item, nella scala italiana il punteggio 
minimo è 24 mentre il massimo è 168. 
Gli autori nella scala in lingua inglese prevedevano la possibilità di 
individuare una bassa (<120), media (tra 120 e 145) e alta (>145) resilienza. 
Considerando l'eliminazione di un item nella scala italiana abbiamo diviso 
il nostro campione in tre gruppi: 
Resilienza bassa (RB) con punteggi <115,  
Resilienza media (RM) con punteggi compresi tre 115 e 138  
Resilienza alta (RA) >139 
In letteratura per l'utilizzo di questo strumento sono riportati sempre valori 
di attendibilità alta (tra 0,7 e 0,9) (Laudadio, 2009). 
E' stato calcolato il Coefficiente α di Cronbach per gli item della scala di 
resilienza. 
I valori del coefficiente α nella nostra indagine sono risultati per tutti gli 
item >0.90. 
Il punteggio medio di resilienza ottenuto dal campione di infermieri studiati 
è risultato 132,1 DS 19,5. 
In base alla resilienza il campione è stato suddiviso nei tre gruppi indicati 
come riportato in tabella: 
 
Gruppo 
di resilienza 
Numero 
infermieri 
Punteggio  
medio 
DS 
RB 17 103,1 11,5 
RM 35 127,2 7,5 
RA 37 150,2 7,6 
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Sono stati confrontati i punteggi medi di benessere soggettivo (benessere 
attuale, benessere emotivo e benessere eudaimonico) ottenuti dai tre gruppi 
mediante una analisi della varianza (ANOVA) eseguita con Minitab 17 ponendo 
un livello di significatività α = 0,05. 
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11.5 Benessere attuale vs resilienza 
Il gruppo RB ha ottenuto un punteggio medio di “benessere attuale” pari a 
5,9 DS 2,8, il gruppo RM 6,5 DS 1,8 e il gruppo RA 7,3 DS 1,9. 
Le differenze tra le medie sono risultate statisticamente significative (p = 
0,022). 
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Eseguendo una comparazione con il test di Tukey si è evidenziata una 
differenza statisticamente significativa tra i punteggi medi del gruppo RA e del 
gruppo RB, mentre il valore medio del gruppo RM non differisce 
significativamente dagli altri due gruppi. 
 
RM - RB
RM - RA
RB - RA
3210-1-2-3
If an interval does not contain zero, the corresponding means are significantly different.
Tukey Simultaneous 95% CIs
Differences of Means for Benessere at tuale
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11.6 Benessere emotivo vs resilienza 
Il gruppo a bassa resilienza RB ha ottenuto un punteggio medio di 
benessere emotivo 5,5 DS 1,6; il gruppo RM ha ottenuto un punteggio medi 
pari 5,6 DS 1,7; il gruppo RA ha ottenuto 6,0 DS 1,7. Le differenze tre i 
punteggi medi di benessere emotivo non sono risultate statisticamente 
significative (p = 0,398). 
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11.7 Benessere eudaimonico attuale vs resilienza 
Il gruppo RB ha ottenuto un punteggio medio di benessere eudaimonico 
pari a 5,8 DS 2,3; il gruppo a resilienza media RM ha ottenuto un punteggio 
medio pari a 6,7 DS 1,7; il gruppo RA ha ottenuto un punteggio medio pari a 
8,0 DS 1,9. La differenza tra le medie è risultata statisticamente significativa 
(p=0,001). 
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Eseguendo una comparazione con il test di Tukey si è evidenziata una 
differenza statisticamente significativa tra i punteggi medi del gruppo RA 
rispetto alle medie riportate dagli altri due gruppi, mentre le differenze tra RM e 
RB non appaiono significative. 
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11.8 Altri parametri valutati 
Abbiamo eseguito l'analisi statistica sulle medie riportate nei tre tipi di 
benessere indagato e sui punteggi medi di resilienza rispetto a sesso, reparto di 
appartenenza e scolarità senza trovare differenze statisticamente significative. 
Un’analisi della regressione lineare per le tre dimensioni del benessere 
esplorate e per i valori di resilienza rispetto agli anni di servizio ed età non ha 
dato risultati statisticamente significativi. 
 
11.9 Discussione 
La resilienza è indicata nella letteratura come fattore favorente il benessere 
soggettivo. Nel nostro studio abbiamo esplorato queste due dimensioni su un 
campione di infermieri utilizzando strumenti validati. Tutti dati ottenuti tendono 
a confermare l'affermazione per cui “più alta è la resilienza maggiore è il 
benessere soggettivo”. I risultati per il benessere emotivo, pur confermando 
questo andamento tendenziale, non hanno mostrato differenze statisticamente 
significative. Un campione più numeroso forse ci avrebbe permesso di conferire 
significatività anche al dato tendenziale ottenuto per il benessere soggettivo. 
Tutte le altre variabili esplorate nel nostro studio (sesso, scolarità, reparto 
di appartenenza e anni di servizio) sembrano ininfluenti rispetto ai livelli di 
benessere sperimentato e di resilienza. 
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CONCLUSIONI 
 
Sin dalla sua costituzione l'OMS ha definito la salute come “stato di 
completo benessere fisico, mentale e sociale e non soltanto assenza di malattia 
o infermità” (WHO, 1948). Purtroppo ancora oggi nell'accezione comune, ma 
anche da parte di molti sanitari, si continua a considerare la salute come assenza 
di malattia. 
Quando si considera la salute sui luoghi di lavoro si continua a 
considerarne la parte negativa (assenza di malattia), si parla di prevenzione 
(della malattia) o di riparazione del danno. 
Perfino quando si studia o si valuta lo stato di salute dei lavoratori si tende 
a valutarne la parte negativa. Ciò accade anche quando si parla della salute 
mentale. 
Gli studi condotti sino ad oggi in prevalenza hanno valutato l'incidenza del 
“burnout” nella popolazione infermieristiche, si sono valutate strategie per la 
prevenzione ricercando la loro efficacia. 
La promozione della salute invece mira ad aumentare il benessere dei 
singoli e della collettività. 
Negli ultimi quindici anni è stata teorizzata e sono aumentati gli studi della 
“psicologia positiva” (Seligman, 2000). Anche in questo caso il versante 
positivo mira a studiare il benessere e tutto ciò che si accompagna ad esso e che 
può determinarlo. 
Oggi probabilmente i tempi sono maturi per andare oltre la logica della 
prevenzione del burnout e puntare al benessere. 
Nel nostro studio abbiamo correlato benessere e resilienza. 
La resilienza è un fattore che promuove il benessere soggettivo negli 
infermieri. 
Si tratta di una caratteristica individuale che può essere aumentata. 
Alcune pratiche hanno dimostrato evidenza di efficacia nell'aumentare la 
resilienza degli infermieri. 
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Tali pratiche potrebbero entrare sia nel percorso formativo accademico che 
nella formazione permanente dell'infermiere con l'obiettivo di promuovere la 
salute del personale infermierisitico. 
Sarà sempre più importante valutare i risultati di azioni messe in campo per 
aumentare il benessere soggettivo e sarà sempre più sentita l'esigenza di affinare 
gli strumenti di valutazione. 
Sono auspicabili altri studi, magari multicentrici, per aumentare le 
conoscenze in questo ambito. 
Infine, è responsabilità delle organizzazioni proteggere il benessere dei 
propri dipendenti ed ancora poco si sa su quali debbano essere le caratteristiche 
di una organizzazione resiliente o sui modi con cui esse possano proteggere i 
propri lavoratori. 
Le future ricerche dovrebbero indagare queste istanze ed i metodi con cui 
sviluppare nei propri manager la “mentalità del prendersi cura” del benessere 
del proprio staff. 
Nell'ambito della mia realtà lavorativa, si potrebbe perciò ipotizzare uno 
studio successivo a questo che ci permetta di valutare l’efficacia o meno di 
eventi formativi proposti dalla Azienda al fine di promuovere ed implementare 
le capacità resilienti dei propri infermieri. 
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ALLEGATO 1 
 
Gentile Collega, 
il questionario che ti proponiamo di compilare è necessario per una indagine sul 
benessere del personale e sulle reazioni emotive che sto svolgendo per la 
preparazione della mia tesi di Laurea presso l'Università degli Studi di Pisa. 
Le domande che ti verranno fatte indagano le tue opinioni, quindi non ci sono 
risposte giuste o sbagliate. 
Ti chiediamo di rispondere liberamente in base alle tue convinzioni, emozioni e 
sensazioni. 
Il test è anonimo e i dati saranno trattati nel rispetto della privacy. 
L'adesione allo studio è completamente libera e volontaria. 
Grazie per aver partecipato alla nostra indagine. 
 
Donatella Del Debbio 
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Anno di nascita: ................................... 
 
Sesso: 
o Maschio 
o Femmina  
 
Regione di residenza: 
 
.................................................................................................. 
 
 
Reparto: 
 
 Dialisi Lucca Dialisi VdS 
   
 P.S. Lucca P.S. VdS 
 
 
In che hanno hai iniziato a lavorare nel 
reparto:................................. 
 
 
Scolarità: 
o Elementare 
o Media Inferiore 
o Media Superiore 
o Laurea 3 anni 
o Laurea 4 anni 
o Laurea 5 o più anni 
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Nell’insieme quanto ti ritieni felice?  
Dai un punteggio da 0 a 10 dove 0 significa “per niente felice” e 10 significa 
“completamente felice” 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 
Indicare le sensazioni provate ieri, in una scala da 0 a 10 punti. 
Con 0 si indica che non si è avuta mai la sensazione indicata, con 10 si indica 
che la si è avuta continuamente 
Piacere 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Calma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Preoccupazione 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Tristezza 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Felicità 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Depressione 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Rabbia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stress 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stanchezza 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Hai sorriso o riso molto? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 
Attualmente, quanto ti ritieni soddisfatto della tua vita nel 
complesso? 
Dai un punteggio da 0 a 10 dove 0 significa” per niente soddisfatto” e  10 
“molto soddisfatto” 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Valutando te stesso, ti chiediamo quanto sei d’accordo con le 
affermazioni che seguono utilizzando una scala da 1 a 7. 
Dove 1 significa  “per nulla d’accordo”  e 7 significa “totalmente d’accordo” 
Quando faccio dei progetti, li porto a termine. 1 2 3 4 5 6 7
Di solito riesco a cavarmela in un modo o 
nell'altro. 1 2 3 4 5 6 7
Conto su me stesso/a più che sugli altri. 1 2 3 4 5 6 7
Mantenere un interesse sulle cose per me è 
importante. 1 2 3 4 5 6 7
Posso contare su me stesso/a se devo. 1 2 3 4 5 6 7
Sono orgoglioso/a di aver realizzato delle 
cose nella mia vita. 1 2 3 4 5 6 7
Di solito affronto le cose senza farmi 
problemi. 1 2 3 4 5 6 7
Sono amico di me stesso/a. 1 2 3 4 5 6 7
Sento di poter gestire molte cose 
contemporaneamente. 1 2 3 4 5 6 7
Sono determinato/a. 1 2 3 4 5 6 7
Affronto le cose una alla volta. 1 2 3 4 5 6 7
Posso superare momenti difficili perché ne ho 
già avuto esperienza nel passato. 1 2 3 4 5 6 7
Ho autodisciplina. 1 2 3 4 5 6 7
Sono interessato alle cose. 1 2 3 4 5 6 7
Di solito trovo qualcosa per cui sorridere. 1 2 3 4 5 6 7
Il credere in me stesso/a mi aiuta a superare 
momenti difficili. 1 2 3 4 5 6 7
In una situazione di emergenza io sono 
qualcuno su cui le persone, di solito, possono 
contare. 1 2 3 4 5 6 7
Di solito riesco a vedere una situazione da 
vari punti di vista. 1 2 3 4 5 6 7
A volte mi costringo a fare delle cose che 
voglia o no. 1 2 3 4 5 6 7
La mia vita ha significato. 1 2 3 4 5 6 7
Non mi soffermo sulle cose per le quali non 
posso fare nulla. 1 2 3 4 5 6 7
Quando sono in una situazione difficile, di 
solito riesco a trovare il modo di uscire. 1 2 3 4 5 6 7
Ho abbastanza energia per fare ciò che devo. 1 2 3 4 5 6 7
Non è un problema per me se ci sono persone 
a cui non piaccio. 1 2 3 4 5 6 7
